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ПРЕДИСЛОВИЕ
Учебное пособие подготовлено в соответствии с Учебным 
планом и Программой подготовки младших специалистов и 
офицеров запаса и предназначено для подготовки студентов на 
военных кафедрах высших медицинских учебных заведений, 
курсантов Военно-медицинского факультета в Белорусском го­
сударственном медицинском университете, постдипломной под­
готовки врачей и провизоров Вооруженных Сил Республики 
Беларусь.
Пособие может быть использовано для проведения занятий 
по военно-медицинской подготовке с личным составом подраз­
делений и специальной подготовке среднего медицинского пер­
сонала и врачей войскового звена Вооруженных Сил Республи­
ки Беларусь.
Учебное пособие состоит из 3 частей. 1 часть -  теоретиче­
ская -  содержит основные теоретические сведения об организа­
ции медицинского обеспечения войск. II часть -  практические 
навыки -  включает в себя алгоритмы основных практических 
навыков, которыми должен владеть санитарный инструктор и 
врач, оказывающие медицинскую помощь в чрезвычайных си­
туациях военного и мирного времени. III часть -  тестовый кон­
троль -  позволяет оценить знания обучаемого.
Практические навыки, имеющие особенности при организа­
ции медицинского обеспечения локальных войн и вооруженных 
конфликтов изложены отдельно.
Наиболее важные моменты отмечены знаком 4 Обрати вни­
мание.
Справочная информация, необходимая для усвоения изла­
гаемого материала отмечается как Ы  Справочная информация.
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ПРИНЯТЫЕ СОКРАЩЕНИЯ
АИ -  аптечка индивидуальная
АП -  автоперевязочная
БММ —бронированная медицинская машина
БОВ — боеприпас объемного взрыва
БС -  бактериальные средства
ВМП -  временный медицинский пункт
ВПМГ -  военный полевой многопрофильный госпиталь
ВПТГ -  военный полевой терапевтический госпиталь
ВПХГ -  военный полевой хирургический госпиталь
ВС РБ -  Вооруженные Силы Республики Беларусь
ГВКГ -  главный военный клинический госпиталь
ГВСУ -  главное военно-санитарное управление
ДДА -  дезинфекционно-душевой эвтомобиль
ДМП -  дивизионный медицинский пункт
ИСМЗ -  индивидуальные средства медицинской защиты
КП -  командный пункт
ЛЭМ -  лечебно-эвакуационные мероприятия
медр -  медицинская рота
МОСН -  медицинский отряд специального назначения
МПБ -  медицинский пункт батальона
МПП -  медицинский пункт полка
МРП -  медицинский распределительный пост
ОВ -  отравляющие вещества
ОК -  оперативное командование
ОМО -  отдельный медицинский отряд
ОМУ -  оружие массового уничтожения
ОТМС -  организация и тактика медицинской службы
ПМП -  полковой медицинский пункт
РВ -  радиоактивные вещества
СБК -  специализированные больничные койки
СДЯВ -  сильнодействующие ядовитые вещества
СП -  сортировочный пост
СЭЛ -  санитарно-эпидемиологическая лаборатория
ТПК -  транспортер переднего края
ТПУ -  тыловой пункт управления
ХППГ -  хирургический полевой подвижный госпиталь
ЧС -  чрезвычайная ситуация
ЧСО -  част ичная санитарная обработка
ЭМЭ -  этап медицинской эвакуации
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ЧАСТЬ I. ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ
ГЛАВА 1.
Понятие о военной медицине
1.1. Содержание военной медицины.
В Республике Беларусь существует плановая система об­
щественных и государственных мероприятий, направленных на 
сохранение и укрепление здоровья, повышение трудоспособно­
сти и продление жизни людей, получившая название здраво­
охранение. Достижение указанных целей обеспечивается систе­
мой социально-экономических мер, проводимых в государст­
венном масштабе, всемерным развитием медицинской науки, 
проведением комплекса профилактических мероприятий, пре­
дупреждающих возникновение заболеваний и способствующих 
оздоровлению условий труда и быта людей, организацией ле­
чебной помощи населению. Неотъемлемой частью медицинской 
науки и здравоохранения народа является военная медицина.
Военная медицина -  теория и практика здравоохранения 
Вооруженных Сил в условиях мирного и военного времени.
Теория здравоохранения ВС -  это совокупность научных 
знаний о влиянии условий военного труда на военнослужащих и 
методах укрепления их здоровья, особенностях возникновения и 
течения боевых поражений, заболеваний личного состава войск, 
а также их профилактики и лечения, включая принципы и спе­
циальные (медицинские) методы защиты от боевых поражений, 
об организации медицинского обеспечения войск в различных 
условиях обстановки мирного и военного времени.
Практика здравоохранения ВС получила название меди­
цинское обеспечение.
Медицинское обеспечение -  это комплекс организационных, 
санитарно-гигиенических, противоэпидемических и лечебно-про­
филактических, а в военное время -  лечебно-эвакуационных ме­
роприятий, имеющих целью сохранение, укрепление и восста- 
новление здоровья личного состава войск.____________________
Медицинское обеспечение является составной частью 
системы тылового обеспечения ВС.
Необходимой базой, обеспечивающей развитие теории и
совершенствование практики здравоохранения ВС, является 
военно-медицинская организация, которая представлена специ­
ально предназначенными для этого силами и средствами, объе­
диненными в составе ВС в специализированную систему, дейст­
вующую на основе определенных принципов и правил -  военно­
медицинскую службу.
Специфические условия жизни и деятельности личного 
состава в ВС, своеобразие патологии боевых поражений и забо­
леваний на войне, а также особенности организационной струк­
туры войск и способов их боевого применения не позволяют 
полностью переносить в военно-медицинскую практику положе­
ния, принятые в гражданском здравоохранении. Поэтому на оп­
ределенной стадии развития ВС возникла необходимость изы­
скания таких методов их медицинского обеспечения, которые 
бы соответствовали организационным принципам строительства 
ВС и были бы наиболее эффективными в боевой обстановке. В 
своем становлении и развитии военная медицина базируется не 
только на общих положениях медицинской, но, также, и военной 
науки. Поэтому профессиональным требованием к врачебному 
составу военно-медицинской службы будут хорошая комплекс­
ная подготовка в области медицины и военного дела.
По мере совершенствования технического оснащения ар­
мии и усложнения способов ведения войны все более высокие 
требования стали предъявляться к изучению условий военной 
службы, научной разработке особенностей военной патологии, к 
развитию ряда специфических областей и разделов военной ме­
дицины, таких как организация и тактика медицинской службы, 
военно-полевая хирургия, военно-полевая терапия, военная ги­
гиена. военная эпидемиология, физиология военного труда, во­
енная токсикология, военная радиология, военно-медицинское 
снабжение, военно-медицинская статистика, военно­
медицинская география, авиационная медицина, военно-морская 
медицина, история военной медицины и другие. Каждая из ука­
занных дисциплин имеет свой объект изучения, ей присущи оп­
ределенные задачи и методы исследований, а также формы 
практического использования полученных результатов (рис. 1).
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Рис. 1. Составляющие военной медицины
Все они связаны между собой многими исходными поло­
жениями, характеризующими условия деятельности медицин­
ской службы (особенности современного боя, существующие 
взгляды на величину и структуру санитарных потерь, условия 
работы медицинских учреждений в боевых условиях и др.), и 
единством цели, заключающейся в обосновании путей наиболее 
эффективного медицинского обеспечения.
1.2. История развития военной медицины.
Военная медицина стала оформляться в качестве самостоя­
тельной области знаний и практической деятельности с появлени­
ем постоянных армий (в России -  конец XVII в.). Именно в этот 
период возникла необходимость иметь в составе регулярной ар­
мии военно-медицинскую службу, как специальную организацию, 
предназначенную для медицинского обеспечения войск.
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Значителен вклад русских ученых-медиков в развитие 
отечественной военной медицины того времени.
В 1805 г. П. Франк предлагает ввести преподавание воен­
ной медицины в Санкт-Петербургской медико-хирургичекой 
академии, определяя ее как науку, которая «должна состоять в 
познании болезней военного состояния, обыкновенных их при­
чин, солдатской жизни, пищи, одежды, телодвижений, устало­
стей от переходов, состава, управления и службы, военных гос­
питалей и обязанностей врачей, при войсках находящихся». По 
М.Я. Мудрову (1809 г.) «круг медицины военной -  medicina 
militaris -  заключается в сохранении здравия солдат и лечении 
их болезней и ран удобнейшеми средствами»; она может быть 
разделена на части: 1) военная гигиена; 2) «военная терапия или 
армейская клиника»; 3) «военная или полковая хирургия»; 4) 
«полевая фармакология».
Выдающийся русский военный врач, генерал штаб- 
доктор действующей армии П. И. Кондоиди создал первый в 
России полевой походный (подвижный) госпиталь и с его по­
мощью организовал лечение больных и раненых на театре воен­
ных действий. Применение этого госпиталя в русско-турецкой 
войне в 1739 году, позволило снизить смертность среди раненых 
в 15 раз. П.И. Кондоиди разработал основы планирования меди­
цинского обеспечения войск, упорядочил систему снабжения 
войск медицинским имуществом, создал систему противоэпи­
демических мероприятий в армии. Именно в этот период воз­
никла необходимость иметь в составе регулярной армии военно­
медицинскую службу как специальную организацию, предна­
значенную для медицинского обеспечения войск.
В начале XIX века в России осуществляется разделение 
военного и гражданского медицинских управлений. В составе 
военного министерства учреждается медицинский департамент, 
но в действующей армии функции генерал-штаб доктора огра­
ничивались лишь сферой лечебной деятельности. Госпитали ему 
не подчинялись, а были в ведении директора госпиталей (не 
врача), который определял их дислокацию. Организация выноса 
раненых с поля боя возлагалась на начальника военной полиции, 
а предоставление транспорта для перевозки раненых и больных 
-  на начальника обоза.
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Медицинскую службу корпусов и дивизий возглавляли 
корпусные и дивизионные штаб-доктора. В полках были стар­
шие лекари, которым подчинялись младшие лекари и фельдше­
ры. Первая помощь раненым во время сражений оказывалась 
частью полковых медицинских работников непосредственно на 
поле боя, в местах, укрытых от ружейного огня (полковых пере­
вязках). Эти пункты развертывались для обслуживания несколь­
ких полков. Лекари и фельдшеры имели сумки с бинтами и ин­
струментами, в том числе и для ампутации." Объем медицинской 
помощи на этих пунктах сводился, главным образом, к останов­
ке кровотечения и перевязке. Вынос раненых во время боя осу­
ществлялся военной полицией, а после боя -  личным составом 
медицинской службы. Для выноса раненых использовались но­
силки и повозки. Из районов «полковой перевязки» раненые 
доставлялись в развернутые госпитали -  учреждения «главной 
перевязки». Здесь раны исследовались, обрабатывались, здесь 
производились операции, перевязки, иммобилизации. Из развоз­
ных госпиталей раненые эвакуировались в подвижные госпита­
ли (до 15 верст от развозных). За линией подвижных госпиталей 
развертывались главные временные госпитали. На путях эвакуа­
ции организовывались «станции» для питания и отдыха ране­
ных, оказания необходимой медицинской помощи.
Таким образом, с начала XIX столетия медицинское обес­
печение русской армии стало приобретать систематический ха­
рактер.
Вклад Н И Пирогова в развитие военной медицины.
Николай Иванович Пирогов (1810-1881г.г.) является 
крупнейшей фигурой в истории военной медицины и медицины 
вообще. (Рис 2). Русский хирург и анатом, педагог, обществен­
ный деятель, член-корреспондент Петербургской академии наук 
(1846), Н.И Пирогов считается основоположником науки об ор­
ганизации медицинского обеспечения войск. Он первый дал на­
учнообоснованный анализ всех сторон организации медицин­
ской помощи на войне. Пироговская система лечения и эвакуа­
ции раненых, будучи научным достижением военной медицины 
XIX века, определила дальнейшее развитие военной медицины.
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Н.И. Пирогов впервые 
сформулировал требование об 
организации складочного пункта 
«исключительно для осмотра и 
распределения больных по роду 
и степени болезни» и при массо­
вом поступлении раненых осу­
ществил свой принцип сорти­
ровки раненых. Остается акту­
альным и сегодня сформулиро­
ванное Н.И. Пироговым положе­
ние о роли администрации: 
«...не медицине, а администра­
ции принадлежит главная роль 
на войне».
Рис. 2. Н. И. Пирогов
В «Началах общей военно-полевой хирургии» 
Н.И.Пирогов определяет войну как «травматическую эпиде­
мию» и далее: «...как при больших эпидемиях всегда недостает 
врачей, так и во время больших войн всегда в них недостаток... 
недостаток в руках на перевязочных пунктах и в полевых лаге­
рях бывал так велик, что на 100 и более тяжелораненых прихо­
дилось иногда по одному ординатору».
Много работ Пирогова посвящено таким вопросам как, 
организация выноса раненых с поля боя, работа санитаров- 
носилыциков, организация и работа передовых и главных пере­
вязочных пунктов, дивизионных лазаретов, военно-временных 
госпиталей, устройство полевых помещений для лечебных уч­
реждений, эвакуация раненых и больных, организация транс­
портировки, деятельность эвакуационных органов и т. п.
Он предложил создание специальных органов сортиров­
ки, «складочных мест», при каждом перевязочном пункте или 
госпитале (прообраз современного приемно-сортировочного 
отделения) и при группе госпиталей (прообраз сортировочного 
госпиталя).
Внедрение им глухой гипсовой повязки внесло подлин­
ную революцию в дело лечебно-эвакуационного обеспечения 
войск, положив начало «сберегательному методу лечения» и 
обеспечив возможность транспортировки раненых с тяжелыми
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повреждениями конечностей.
Им разработан ряд требований военной эпидемиологии. 
Разработана специальные инструкции, которые регламентирова­
ли деятельность сестер милосердия.
1.3. Опыт медицинского обеспечения в войнах и
вооруженных конфликтах
Военная медицина в годы Великой Отечественной войны 
(1941-1945 годы)
Обстановка первого периода войны (июнь 1941 г. - но­
ябрь 1942 г.) диктовала создание мошной базы для лечения ра­
неных на достаточно большом удалении от фронта в тылу стра­
ны. С первых дней войны основные усилия военно-медицинской 
службы были направлены на быстрейшее развертывание и соз­
дание необходимого количества медицинских учреждений, в 
первую очередь полевых подвижных госпиталей, укомплектова­
ние их необходимыми медицинскими кадрами. Одной из важ­
ных задач медицинской службы в этот период являлась органи­
зация быстрейшего розыска раненых на поле боя, оказание им 
первой помощи и доставка на передовые этапы медицинской 
эвакуации. В первом периоде войны была проведена большая 
работа по совершенствованию организационно-штатной струк­
туры медицинской службы, созданию новых медицинских час­
тей и учреждений, отвечающих требованиям и особенностям 
боевых действий, обеспечивающих благоприятные условия для 
высококвалифицированного лечения раненых и больных, пред­
принимались энергичные меры по ликвидации некомплекта ме­
дицинских кадров. В августе 1941 года был произведен досроч­
ный выпуск студентов медицинских институтов и медицинских 
училищ. Это обеспечило призыв в армию около 4 тысяч врачей 
и более 13 тысяч фельдшеров.
Во втором периоде войны (ноябрь 1942 - декабрь 1943 г.г.) 
во всех звеньях медицинской службы стала внедряться в прак­
тику единая полевая военно-медицинская доктрина. Основные 
положения этой доктрины в области лечения раненых были 
сформулированы следующим образом: «1) все огнестрельные 
раны являются первично-инфицированными; 2) единственно 
надежным методом борьбы с инфекцией раны является своевре-
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менная первичная обработка ран: 3) большинство ран нуждается 
в ранней хирургической обработке; 4) произведенная в первые 
часы хирургическая обработка раны дает основания поставить 
наилучший прогноз; 5) в условиях полевой санитарной службы 
объем работы и выбор методов хирургического вмешательства и 
лечения чаще определяются не столько медицинскими показа­
ниями, сколько положением дела на фронте, количеством по­
ступающих больных и раненых и их состоянием, количеством 
врачей, особенно хирургов, на данном этапе, а также наличием 
автотранспортных средства, полевых санитарных учреждений и 
медицинского оснащения, временем года и состоянием погоды» 
(Е.И. Смирнов).
Одним из ярких представителей организаторов медицин­
ской службы ВС в годы Великой Отечественной войны является 
Ефим Иванович Смирнов (рис. 3).
Рис. 3. Начальник ГВСУ 
Красной Армии див.врач 
Е.И.Смирнов. 1941 год.
Он впервые, научно сформулировал 
принципы единой военно-полевой 
доктрины. На ее основе была разрабо­
тана и применена на войне четкая 
система медицинского обеспечения 
войск действующей армии. Согласно 
этой доктрине в действующей армии 
должны осуществляться централиза­
ция медицинских сил и средств в ру­
ках вышестоящего медицинского ор­
гана, проведение маневра этими си­
лами и средствами, свободными от 
соблюдения границ армии и фронта, 
организация специализированной по­
мощи и единый принцип преемствен­
ности лечения раненых.
В годы войны был выполнен ряд важных научных ис­
следований, позволявших систематически улучшать качество 
медицинской помощи, исходы лечения раненых и больных. 
Среди них: новые эффективные методы лечения огнестрельных 
ранений, разработка средств профилактики вторичных инфек­
ций, научные основы переливания крови в военно-полевых ус-
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ловиях, применение новокаиновой блокады по Вишневскому, 
методы восстановительного лечения раненых в конечности, но­
вая методика оперативного вмешательства при ранениях пище­
вода, разработка эффективных препаратов для борьбы с шоком 
на передовых войсковых этапах эвакуации.
К этому перечню необходимо добавить научные разра­
ботки методов профилактики и борьбы с эпидемическими забо­
леваниями. Впервые в истории войн, в Советской армии не было 
практически ни одной крупной вспышки инфекционных заболе­
ваний. Впервые была применена вакцина против сыпного тифа в 
войсках действующей армии.
Особенности оказания медицинской помощи в период 
войны во Вьетнаме (1964-1975 годы).
Помимо ранее применявшихся массированных артилле­
рийских обстрелов и авиационных налетов, впервые в истории 
широкомасштабно стала применять новое ракетное и стрелковое 
оружие, артиллерийские, авиационные и другие виды боеприпа­
сов с новыми поражающими элементами, а также противопе­
хотные минные боеприпасы (пластиковые мины, мины, снаря­
женные шариковыми элементами, паукообразные мины и т.д.). 
Все это оказало влияние и на организацию медицинского обес­
печения боевых действий.
Используемой американской армией тактике «летающего 
орла», сочетающей в себе внезапные бомбардировки и высадку 
парашютных десантов, вьетнамская сторона противопоставила 
тактику «быть везде», основанную на согласованном действии 
армии и партизанских отрядов. Изменение средств и способов 
ведения вооруженной борьбы сказалось на количестве и струк­
туре санитарных потерь хирургического профиля, резком увели­
чении безвозвратных потерь личного состава и гражданского 
населения. Огнестрельные ранения отличались особой тяже­
стью. Как правило, это были сочетанные и комбинированные (с 
напалмовыми и фосфорными ожогами, минно-взрывными по­
вреждениями) ранения, имевшие множественный характер и 
часто сопровождавшиеся многооскольчатыми переломами. 
Впервые для эвакуации раненых были применены вертолеты. 
Широкое применение вертолетной эвакуации раненых из вой­
скового района в лечебные учреждения госпитального тип по-
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зволило медицинской службе армии США почти вдвое снизить 
летальность среди раненых по сравнению с аналогичными пока­
зателями в период второй мировой войны (таб.1).
Таблица I
Характеристика исходов ранения в войнах XX века
Период военных 
действий
Срок оказания 
квалифици­
рованной ме­
дицинской по­
мощи, ч.
Погиб­
ло на 
поле 
боя. 
%
Леталь­
ность,
%
Возвра­
щено в 
строй. 
%
Великая
Отечественная война 
1941-45 г.г. (СССР)
13,8 21,0 5,7 72.3
Война в Корее. 
1950-53 г.г. (США) 6,3 20,0 2,5 73,7
Война во Вьетнаме 
1964-73 г.г. (США) 2,3 14.0 2,6 81,4
Война в Афганистане 
1979-89 гг. (СССР) 6,1 19,5 3,5 77,9
Применявшиеся в ходе войны во Вьетнаме организацион­
ные формы медицинского обеспечения войск нашли свое при­
менение при оказании медицинской помощи в других локаль­
ных конфликтах.
Опыт медицинского обеспечения Вооруженных Сил 
СССР в Афганистане (1979-1989 годы).
Достаточно позитивные результаты были достигнуты в 
решении лечебно-эвакуационных вопросов во время боевых 
действий в Афганистане, что позволило добиться своевременно­
го оказания раненым и больным всех видов медицинской помо­
щи, начиная с поля боя и кончая крупными медицинскими уч­
реждениями и центрами (Таб. I).
К факторам оперативно-тактической обстановки, по­
влиявшим на деятельность медицинской службы, следует отне­
сти: 1) специфичность решаемых боевых задач и штатного со­
става частей и соединений при их выполнении; 2) особенности 
способов боевых действий и применяемых тактических приемов 
(ведение их в районах, находившихся под контролем моджахе­
дов, небольшими подразделениями, по отдельным направлени­
20
ям, в отрыве от главных сил); 3) отсутствие сплошной линия 
фронта, постоянная угроза ударов противника во фланг частей и 
подразделений; 4) сложные условия развертывания и работы 
этапов медицинской эвакуации в районе боевых действий; 5) 
ограниченные в большинстве случаев возможности медицин­
ской эвакуации наземным транспортом.
В числе других факторов следует указать: специфические 
медико-географические условия Афганистана; малые количест­
ва раневых и больных, поступающих в медицинские подразде­
ления, части и учреждения за сутки (в среднем для дивизии -  5- 
10 человек, для бригады и полка -  4-8); высокий уровень инфек­
ционной заболеваемости и неустойчивое санитарно­
эпидемическое состояние войск; наличие достаточного количе­
ства сил и средств медицинской службы.
С учетом перечисленных факторов организационные 
формы и методы медицинского обеспечения войск основыва­
лись на следующих принципах: 1) усиление боевых подразделе­
ние медицинским составом и оснащением, установленными для 
формирований на ступень выше; 2) оказание первой медицин­
ской помощи основному количеству раненых медицинским со­
ставом и в меньшей степени в порядке само- и взаимопомощи;
3) преимущественное использование для выноса раненых с поля 
боя санитаров-носилыциков, а не механизированных средств; 4) 
эвакуация большинства пострадавших непосредственно из бое­
вых подразделений в гарнизонный военный госпиталь и сокра­
щения сроков доставки на этапы квалифицированной и специа­
лизированной медицинской помощи за счет широкого использо­
вания специальных санитарных и транспортных вертолетов; 5) 
развертывания ЭМЭ, предназначенных для оказания квалифи­
цированной медицинской помощи, в стационарных условиях, 
что позволило расширить объем и качество лечебных мероприя­
тий, обеспечить лечение раненых и больных со сроками восста­
новления боеспособности до 30 суток.
Реализация перечисленных принципов в полной мере 
способствовав эффективному решению задач в области органи­
зации специализированной хирургической и терапевтической 
помощи.
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Об эффективности системы оказания специализирован­
ной медицинской помощи пострадавшим хирургического про­
филя (как системы лечебно-эвакуационных мероприятий в це­
лом) могут свидетельствовать исходы лечения раненых с раз­
личной локализацией ранений.
Эти исходы значительно лучше аналогичных показателей 
за Великую Отечественную войну (таб. 2).
Таблица 2
Исходы лечения раненых в зависимости 
_____________ от локализации ранении, %____________
Война в Афганистане. Великая Отечественная
Локализация 1979 - 1989 гг. война, 1941 - 1945 гг.
ранений Возвращено 
в строй Умерло
Возвращено 
в строй Умерло
Г олова 83,1 3,4 78,3 8,4
Г руль 67,1 6,3 80,4 9,5
Живот 42.5 12,8 38.5 48,0
Таз 82,4 1.2 83,6 6,6
Верхние
конечности 92.9 0,1 71,2 1,0
Нижние
конечности 93,2 0,2 5 4,6
Война в Афганистане позволила оценить подготовлен­
ность военно-медицинских специалистов всех звеньев и уров­
ней. В 40-й армии на штатных должностях прошли службу бо­
лее 4000 врачей, в том числе около 80 из центральных учрежде­
ний. В целом установлено, что даже в условиях локальной вой­
ны для усиления медицинской службы армии требуются допол­
нительные кадры. Ежегодно в Афганистан направлялось от 75 
до 100 различных специалистов (хирургов, анестезиологов, ин­
фекционистов, бактериологов и др.).
Медицинское обеспечение вооруженного конфликта в 
Чеченской Республике.
Боевые действия в Чеченской Республике явились свое­
образным военным конфликтом, требующим глубокого и все­
стороннего анализа. Если война в Афганистане во многом носи­
ла позиционный характер, то боевые действия в Чечне характе­
ризовались непрерывно происходящими изменениями обстанов- 
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ки, что потребовало использования новых организационных 
форм оказания медицинской помощи. Военно-полевые хирурги 
имели возможность применять высокоинформативную совре­
менную медицинскую технику, новейшие методы диагностики и 
лечения. Для доставки раненых с поля боя в лечебные учрежде­
ния вертолеты в Чечне использовались реже, чем в Афганиста­
не. Если для Афганистана была характерна ранняя эвакуация 
раненых непосредственно из района боев, то в Чечне доминиро­
вал принцип территориального приближения медицинской по­
мощи к раненому.
К началу вооруженного конфликта в Чечне была органи­
зационно оформлена система медицинского обеспечения, ос­
новным функциональным ядром которой явились медицинские 
отряды специального назначения (МОСН) (рис. 4).
Рис. 4. Схема эвакуации раненых федеральных войск при ведении 
боевых действий в Чечне в 1995-1996 гг.
В боевых действиях в Чечне принимали участие пара­
шютно-десантные батальоны, общевойсковые бригады, бригады 
морской пехоты и воздушно-десантных войск. В состав этих 
формирований входили медр. Кроме того, в подразделениях 
воздушно-десантных войск были созданы подвижные хирурги­
ческие группы.
В период военного конфликта основными формирова­
ниями, на которые легла нагрузка по оказанию квалифици­
рованной медицинской помощи, явились МОСН.
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В период наиболее интенсивной нагрузки (штурм Грозного) 
один из опытных хирургов выезжал на аэродром и на месте проводил 
выборочную сортировку с тем. чтобы часть пострадавших сразу после 
хирургической обработки ран эвакуировалась в тыл страны, минуя 
МОСН. Тяжелораненые направлялись в стационар, где проводились 
рентгенологические исследования, осуществлялись подготовка раненых 
к операции и хирургические вмешательства. Интенсивное лечение про­
водилось в реанимационной палате или в госпитальном отделении. 
Весь поток легкораненых принимал на себя госпиталь МВД.
Вопрос об эвакуации решался в течение суток после хи­
рургической обработки ран. Эвакуация воздушным транспортом 
осуществлялась практически ежедневно, что позволяло свое­
временно готовить места для приема раненых. Только за январь 
1995 г. поступило около 2000 раненых, выполнено около 1000 
оперативных вмешательств.
Структура поступивших раненых была довольно одно­
родной, но по сравнению с афганской войной имелись особен­
ности: меньше пострадавших с минно-взрывной травмой, боль­
ше раненных в голову и шею от снайперского огня, особенно в 
начальный период боевых действий (таб. 3).
При ГВКГ им. Н.Н. Бурденко был создан отряд неотлож­
ной специализированной медицинской помощи, в котором спе­
циализированные хирургические группы усиления сфор­
мированы по принципу локализации ранения: группа для оказа­
ния помощи раненным в голову (2 нейрохирурга. ЛОР- врач, 
офтальмохирург, челюстно-лицевой хирург), так называемая 
полостная группа (абдоминальный и торакальный хирурги, вла­
деющие лапаро- и торакоскопией, уролог, гинеколог), группа 
специалистов, включающая ангиохирурга для лечения раненных 
в конечности. В состав каждой группы входит анестезиолог и 
медицинские сестры. Каждая группа снабжена специальными 
комплектами медицинского имущества.
Во многом именно благодаря развертыванию МОСН на 
ключевых эвакуационных направлениях удалось успешно ре­
шить проблему своевременного оказания квалифицированной и 
ранней специализированной хирургической помощи, реализо­
вать принцип приближения медицинской помощи к раненому в 
общей системе эшелонированного лечения.
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Таблица 3
Структура огнестрельных ранений по локализации и тяже­
сти у военнослужащих Министерства обороны РФ 
(по состоянию на 1.10.1996 г.), %
Общее Степень тяжести поражения
Локализация ранения количе- лег- средней тяжелаяство кая тяжести
Голова 19,8 32.9 28,3 38,8
Шея 1,7 37,9 32.5 29,6
Позвоночник 1,2 9,7 19,9 70,4
Грудь 6,6 29,0 34,0 37,0
Живот 4,7 10,8 25,0 64,2
Таз 3,2 34,7 31,5 33,8
Верхние конечности 22,9 48,3 15,2 36,5
Нижние конечности 39,9 47,5 24,5 28,0
Всего 100,0 42.0 26,9 31,1
Из них: 9,8 24.4 30,8 44,8сочетанные 17,0 34,6 29,1 36,3множественные
комбинированные 2.8 31.7 36,9 31,4
Опыт медицинского обеспечения войск в ходе войны в 
Афганистане и боев в Чечне свидетельствует о том, что не ис­
ключаются ситуации с длительной задержкой эвакуации. При 
этом отказ от выполнения первичной хирургической обработки 
ран ведет к тяжелым последствиям вплоть до летальных исхо­
дов.
В то же время даже при небольшой загрузке этапов эва­
куации, где оказывается квалифицированная медицинская по­
мощь, и при бесперебойной эвакуации авиационным транспор­
том должны выполняться только неотложные мероприятия ква­
лифицированной хирургической помощи, всех остальных ране­
ных следует эвакуировать на последующие этапы.
Всесторонний и глубокий анализ действий медицинской 
службы в Чечне подтвердил правильность положений современ­
ной военно-медицинской доктрины и показал необходимость ее 
разумного и творческого применения.
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1.4. Организация и тактика медицинской службы как
научная дисциплина.
Одной из важнейших дисциплин военной медицины яв­
ляется организация и тактика медицинской службы (ОТМС) — 
наука об организации медицинского обеспечения ВС в военное 
время. Объектом научных исследований и предметом препода­
вания ОТМС является организация медицинского обеспечения 
ВС в различных условиях и видах боевой деятельности во время 
войны.
Задачи ОТМС — изыскание и реализация наиболее ра­
циональных и эффективных на данном этапе развития военного 
дела, военной медицины и здравоохранения страны форм и ме­
тодов организации медицинского обеспечения ВС в различных 
видах их боевой деятельности с целью достижения наилучших 
результатов выполнения задач этого обеспечения.
ОТМС играет объединяющую роль по отношению ко 
всем остальным частным военно-медицинским наукам и оказы­
вает на них весьма существенное направляющее влияние. Без 
учета основных организационно-тактических положений невоз­
можно правильно применять и эффективно использовать дости­
жения и открытия медицинской науки в сложных условиях во­
енной обстановки.
С другой стороны, существует и обратная связь между 
военно-медицинскими дисциплинами и ОТМС. Каждая из них 
своими научными достижениями оказывает определенное влия­
ние на развитие ОТМС. Появление такого мощного средства, 
задерживающего развитие раневой инфекции, как антибиотики 
позволило проводить хирургические вмешательства в более 
поздние сроки. Возникла возможность осуществлять отсрочен­
ную хирургическую обработку и эвакуацию значительной части 
раненых непосредственно в лечебные учреждения, расположен­
ные на большем удалении от линии фронта, чем это допускалось 
в период Великой Отечественной войны.
Особенно тесную связь ОТМС имеет с такими военно­
медицинскими науками, как военно-полевая хирургия, военно- 
полевая терапия, военная гигиена и эпидемиология.
ОТМС использует достижения и военного искусства. 
Правильное решение задач организации медицинского обеспе­
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чения войск невозможно без знания природы боя, принципов 
ведения операции и войны в целом, без понимания условий бое­
вой обстановки и степени их влияния на деятельность медицин­
ской службы.
Выделение ОТМС в самостоятельную отрасль военной 
медицины происходит в конце XIX - начале XX веков. До этого 
происходило лишь накопление опыта организации медицинско­
го обеспечения войск, который освещался преимущественно в 
трудах по военной гигиене и военно-полевой хирургии. Основ­
ными причинами, определившими необходимость научно- 
методического становления ОТМС, явилось развитие военной 
техники и связанное с ним усложнение организации ВС и спо­
собов ведения боевых действий.
Процесс развития и усложнения военного дела, в свою 
очередь, потребовал всестороннего изучения опыта медицин­
ской службы в минувших войнах и более глубокого, чем преж­
де, исследования ее деятельности в военное время. Не меньшее 
значение имели и огромные успехи медицинской науки, отчет­
ливо проявившиеся в конце XIX столетия и повлекшие за собой 
усложнение методов оказания медицинской помощи и лечения, 
раненых на войне.
В 1885 году в Москве И. Д. Сарычевым была защищена 
первая в области ОТМС отечественная диссертация на степень 
доктора медицины -  «Об организации первой медицинской по­
мощи раненым». В конце XIX - начале XX веков в зарубежной и 
отечественной военно-медицинской литературе уже применяют 
термин для обозначения этой новой отрасли военной медицины 
-  «тактика медицинская» или «санитарная тактика».
Основоположником ОТМС является Н. И. Пирогов, кото­
рый убедительно обосновал, что «вся суть санитарного дела на 
войне - администрация» то есть организация медицинского 
обеспечения войск. Н. И. Пирогов писал: «Для нас в терапии и 
хирургии без хорошей администрации и в мирное время толку 
мало, а в таких катастрофах, как война, и подавно».
Участвуя в Крымской войне 1853-1856 годов, во франко­
прусской войне 1870-1871 годов, в русско-турецкой войне 1877- 
1878 годов Н. И. Пирогов имел возможность непосредственно 
ознакомиться с разнообразными условиями военной обстановки
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и с их влиянием на деятельность медицинской службы. Личный 
опыт работы в полевых лечебных учреждениях позволил 
Н. И. Пирогову выявить, какое большое значение имеет пра­
вильная организация медицинского обеспечения войск для рабо­
ты военных врачей и результатов лечения раненых и больных. 
Труды Н. И. Пирогова заложили твердую научную основу для 
последующего развития теории организации медицинского 
обеспечения войск и до настоящего времени не утратили своего 
значения.
Общие основы организации медицинского обеспечения 
Вооруженных Сид
Органюация медицинского Стратегические вопросы
обеспечения оперативных и
<Я отмс организации медицинскогооперативно- стратегических обеспечения
объединений видов Ч ] [ У Вооруженных Сих
Вооруженных Сих
Организация медицинского обеспечения частей и соединежй видов 
Вооруженных Сид
Рис. 5. Структура дисциплины «Организация и тактика медицин­
ской службы»
Становление и развитие организации и тактики медицин­
ской службы связано с именами В. А. Оппеля, 
П. П. Потираловского, П. И. Тимофеевского, Б. К. Леонардова, 
А. С. Георгиевского, Н. Г. Иванова, Е. И. Смирнова.
На современном уровне своего развития организация и 
тактика медицинской службы представляет собой обширную 
область медицинских знаний, в которой можно выделить 4 ос­
новных раздела (рис. 5):
Общие основы организации медицинского обеспечения 
Вооруженных Сил. В этом разделе охватываются общие вопро­
сы медицинского обеспечения:
■ задачи и организация медицинской службы ВС РБ;
■ общие принципы организации лечебно­
28
эвакуационного, санитарно-гигиенического и противоэпидеми­
ческого обеспечения войск;
■ основы организации этапов медицинской эвакуации;
■ общие вопросы управления медицинской службой.
Организация медицинского' обеспечения частей и соеди­
нений видов ВС. Этот раздел включает в себя организацию ме­
дицинского обеспечения воинских частей и соединений в раз­
личных условиях и работу войсковых этапов медицинской эва­
куации.
Организация медицинского обеспечения оперативных и 
оперативно-стратегических объединений видов Вооруженных 
Сил. Он включает организацию работы медицинских учрежде­
ний и центрального звена медицинской службы, госпиталей.
Стратегические вопросы организации медицинского 
обеспечения Вооруженных Сил. В этом разделе изучаются во­
просы медицинского обеспечения войск в операциях и общие 
принципы развертывания медицинской службы ВС РБ в период 
войны.
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ГЛАВА 2.
Задачи и организация медицинской службы 
в военное время
2.1. Влияние особенностей современной войны на 
организацию медицинского обеспечения боевых 
действий войск.
Условия деятельности медицинской службы -  комплекс 
факторов боевой, тыловой и медицинской обстановки, оказы­
вающие влияние на организацию медицинского обеспечения. 
Они могут содействовать или, наоборот, затруднять решение 
задач, стоящих перед медицинской службой. Медицинская 
служба должна эти факторы выявлять, определять степень и 
характер влияния, находить наиболее целесообразные формы 
медицинского обеспечения.
Современные войны и вооруженные конфликты имеют 
характерные черты. Это скрытность подготовки агрессии и ре­
шительность поставленных целей; применение всего арсенала 
средств вооруженной борьбы; ведение ее во всех сферах (на су­
ше, море, в воздухе и космосе) при возрастающей роли средств 
воздушно-космического нападения и информационной борьбы; 
активная борьба за завоевание стратегической инициативы и 
превосходства в управлении; огневое поражение важнейших 
объектов экономики и инфраструктуры государства на всю глу­
бину их размещения.
Принципиальные изменения во взглядах на характер вой­
ны и способы ее ведения, в организации, вооружении и оснаще­
нии ВС в настоящее время существенно изменили условия дея­
тельности медицинской службы. В течение длительного периода 
основные положения по организации оказания медицинской 
помощи раненым и больным во время боевых действий базиро­
вались главным образом на колоссальном опыте, приобретенном 
советской медициной в Великой Отечественной войне, и опре­
делялись ожиданиями глобальной войны с использованием ору­
жия массового уничтожения. В настоящее время угроза ракетно- 
ядерной войны уменьшилась. В то же время в мире не прекра­
щаются локальные войны и вооруженные конфликты межэтни­
ческого и территориального характера. После второй мировой 
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войны в более чем в 150 войнах погибли свыше 10 млн. военно­
служащих противоборствующих сторон и около 40 млн. ранены.
Применение новых боевых средств с неизвестными ранее 
поражающими факторами потребовало разработки адекватных 
форм организации медицинской помощи и совершенствования 
методов лечения раненых, с учетом новейших достижений ме­
дицинской науки. Поэтому от личного состава медицинской 
службы потребуется четкая организация лечебно­
эвакуационных мероприятий, твердое знание характера и осо­
бенностей современной боевой травмы, наличие необходимых 
практических навыков по оказанию медицинской помощи при 
различных поражениях.
Организация медицинского обеспечения войск в совре­
менных условиях зависит, во-первых, от степени и характера 
поражения живой силы, тактики применения сил и средств ме­
дицинской службы, от состояния современных средств воору­
жения.
Все локальные войны (вооруженные конфликты) второй 
половины XX века проходили с применением только обычного 
оружия. Его совершенствование связано, прежде всего, с созда­
нием высокоточных и других высокотехнологических систем 
вооружения, способных избирательно воздействовать на наибо­
лее уязвимые объекты противника.
В связи с этим особую опасность для войск и населения 
представляют последствия разрушений объектов химического 
производства и атомной энергетики, расположенных как в зоне 
конфликта, так и за его пределами, в том числе в глубине терри­
тории страны. Повышается вероятность поражения (выхода из 
строя) объектов медицинской службы.
Структура санитарных потерь в локальных войнах и воо­
руженных конфликтах существенно изменяется, резко увеличи­
вается число раненых с тяжелыми и крайне тяжелыми повреж­
дениями, возрастает число сочетанных и множественных пора­
жений. Если во второй мировой войне множественные ранения 
составили 14,2%, то в современных локальных войнах они дос­
тигают 25-62%.
С развитием высокоточных систем тесно связаны разра­
ботки средств вооружения на новых физических принципах дей­
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ствия (нелетального), применение которых будет способство­
вать появлению новых видов поражений, временно снижающих 
боеспособность войск.
Вооруженные конфликты и локальные войны современ­
ности ведутся с применением только обычного оружия, включая 
его новые виды. При этом ОМУ является фактором сдерживания 
распространения и расширения военного конфликта. В то же 
время, рост количества стран обладающих ОМУ, в том числе 
ядерным, увеличивает опасность применения этого оружия в 
военных конфликтах или с террористической целью.
Во-вторых, организации медицинского обеспечения 
войск зависит от продолжительности, интенсивности и про­
странственного размаха военного конфликта.
Современным локальным войнам и вооруженным кон­
фликтам свойственна общая тенденция к увеличению их про­
должительности. В силу этого интенсивность боевых действий 
приобретает, как правило, неравномерный и цикличный харак­
тер, что подтверждается опытом почти всех локальных войн 
(вооруженных конфликтов). В связи с развитием средств воору­
жения огневое противоборство сторон может выходить за пре­
делы действий группировок войск и охватывать всю территорию 
воюющих сторон. Отсюда вытекает другая важнейшая особен­
ность современных операций -  их ненормативный пространст­
венный размах.
Приведенные характеристики определяют закономерно­
сти динамики потерь войск, готовность медицинской службы к 
продолжительной работе при крайнем напряжении своих ресур­
сов, необходимость содержания высокоподвижных резервов для 
применения, как в зоне конфликта, так и за его пределами (внут­
ри страны). Поэтому специалисты военного искусства большое 
внимание уделяют мероприятиям подготовительного периода, 
предлагают рассматривать его как самостоятельный период 
войны. Это особенно важно для подготовки к работе всех систем 
обеспечения, в том числе и медицинского.
Из опыта медицинского обеспечения многонациональных сил в 
Персидском заливе можно привести такие сведения: к февралю 1991 
года накануне воздушно-наземного этапа операции «Буря в пустыне» 
(24-28 февраля 1991 года) медицинской службой Вооруженных Сил 
США развернуты 68 госпиталей обшей емкостью 18 тысяч коек. При 
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планировании операции предполагалось, что потери составят до 10 
тысяч убитыми и 35 тысяч ранеными. Как известно, эта операция про­
должалась 41 день. Потери войск составили 300 человек, без вести про­
павшими -  50, ранеными более 600.
В-третьих, организация медицинского обеспечения 
войск зависит от организационных форм медицинского обеспе­
чения (управления медицинской службой), от особенностей 
формирования и применения группировок войск.
Армии многих государств в локальных войнах использу­
ют группировки мирного времени. Наряду с группировками 
вооруженных сил активно используются силы и средства других 
силовых министерств и ведомств, а также сугубо гражданских 
министерств.
Создание группировок войск требует формирования сис­
темы взаимодействия как межвидового (внутри вооруженных 
сил), так и межведомственного в целях наиболее эффективного 
использования всего потенциала медицинских сил и средств 
мирного времени.
В-четвертых, имеется зависимость организации меди­
цинского обеспечения от применения форм и способов ведения 
боевых действий.
Наряду с проведением операций (сражений, боев, рейдов) 
в военных конфликтах ограниченного масштаба войска могут 
осуществлять и невоенные операции («нетипичные формы веде­
ния боевых действий»): миротворческие, гуманитарные, блоки­
рующие, разъединительные, комендантские, по наведению по­
рядка и другие. Поэтому в типовой структуре операций ВС (об­
щевойсковых, совместных и самостоятельных) возможно появ­
ление новых типов операций, в частности специальных.
В связи с насыщением войск высокоточными дальнодей- 
ствующими средствами поражения в современных операциях 
отмечается тенденция к увеличению глубины эшелонирования 
группировок войск, существенно повышается роль маневра вой­
сками, силами и средствами, в том числе медицинской службы.
Другая характерная черта современных операций -  веде­
ние боевых действий по отдельным направлениям, наличие 
больших промежутков в оперативном построении. Большое ко­
личество высокоманевренной техники может действовать лишь 
при наличии дорог и соответствующей инфраструктуры, обес­
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печивающей и обслуживающей эту технику. Очевидно, что ав­
тономность применения группировок войск (сил) обусловливает 
соответствующие требования в организации систем обеспечения 
войск, в том числе медицинского.
2.2. Задачи медицинской службы
Вооруженных Сил Республики Беларусь
Основными задачами медицинской службы в военное 
время являются:
1. Организация и проведение системы мероприятий по 
оказанию медицинской помощи раненым и больным, их лечение 
с целью сохранения жизни и быстрейшего восстановления бое­
способности и трудоспособности.
2. Организация и осуществление медицинских мероприя­
тий в целях сохранения боеспособности, укрепления здоровья 
личного состава, предупреждения возникновения и распростране­
ния заболеваний.
3. Проведение мероприятий медицинской службы по за­
щите личного состава от ОМУ.
4. Постоянное совершенствование медицинского обеспе­
чения на основе глубокого анализа характера подготовки и ве­
дение боевых действии, особенностей возникновения и течения 
боевых поражений и заболеваний, достижение медицинской 
науки и практического опыта работы медицинской службы в 
боевых условиях.
Характеризуя задачи медицинской службы ВС РБ в воен­
ное время, необходимо, прежде всего, подчеркнуть чрезвычай­
ное значение сохранению жизни .максимальному числу раненых 
и больных и быстрейшему восстановлению их боеспособности и 
трудоспособности. Здесь речь идет не только о медицинском 
обеспечении той или иной операции, но и о сохранении боеспо­
собности наших войск. Быстрое восполнение людских потерь за 
счет возвращения в строй раненых и больных после лечения 
становится фактором оперативного и даже стратегического зна­
чения.
В годы Великой Отечественной войны эта задача решалась ус­
пешно: в строй было возвращено 72,3% раненых и 90,6% больных. Не 
следует забывать, что за каждым % уменьшения летальности стоят ты­
сячи спасенных человеческих жизней.
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В современное войне эта сторона деятельности медицин­
ской службы приобретает еще большее значение, т.к. примене­
ние средств массового уничтожения приводит к резкому увели­
чению санитарных потерь не только среди личного состава, но и 
в тылу, на территории страны.
Такое развитие событий сократит возможность пополне­
ния армии за счет мобилизации гражданского населения и сде­
лает основным источником людских ресурсов раненых и боль­
ных, находящихся на излечении в лечебных учреждениях меди­
цинской службы. Раненые и больные, возвращенные в строй, 
представляет особенную ценность еще потому, что являются 
«обстрелянными», обученными воинами, обладающими боевым 
опытом.
Однако для того, чтобы медицинская служба обеспечива­
ла своевременное пополнение армии ранеными и больными, 
возвращаемыми в строй после излечения, необходим высокий 
уровень организации всех медицинских мероприятий, рацио­
нальная и эффективная система оказания помощи и лечения по­
страдавших.
Не меньшее значение приобретает восстановление трудо­
способности раненых и больных, снижение инвалидности среди 
них. Это даст возможность использовать огромную массу изле­
ченных людей в различных областях экономики страны.
Чрезвычайно ответственная задача медицинской службы 
по предупреждению и распространению заболеваний в войсках. 
Войны прошлого, как правило, сопровождались эпидемиями 
сыпного и брюшного тифа, дизентерии, холеры и других инфек­
ционных заболеваний.
В условиях современной войны в связи с возможностью 
применения противником бактериологического оружия, задача 
предупреждения возникновения и распространения заболеваний 
среди личного состава войск приобретает большую актуаль­
ность, чем в прошлом. Сохранение эпидемического благополу­
чия может быть достигнуто только при наличии эффективной 
системы противоэпидемических мероприятий.
Тесно примыкает к этой задаче и следующая: сохранение 
и укрепление здоровья воинов, восстановление их боеспособно­
сти. Хорошо известно, что как бы ни была высока техническая
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вооруженность армии, человек остается главной решающей си­
лой на войне. Современные условия потребовали не только бо­
лее высокой подготовленности личного состава ВС, значитель­
ного увеличения потребности в высококвалифицированных спе­
циалистах, но и предъявили более высокие требования к их здо­
ровью.
Вместе с новой техникой появилось много новых факто­
ров, неблагополучно действующих на организм человека: иони­
зирующие и сверхвысокочастотные излучения, быстро нарас­
тающие шумы и ускорения, вибрации, ударные перегрузки, из­
мененный состав воздуха и др. Управление новой техникой свя­
зано со скоротечностью процессов, необходимостью постоянно­
го слежения за быстро меняющейся обстановкой, с повышением 
ответственности за принимаемые решения. Все это создает вы­
сокую нервно-психологическую напряженность личного состава 
и дополнительные физические нагрузки.
Мероприятия медицинской службы по защите от ОМУ 
слагаются из:
а) мероприятий по защите личного состава войск, т.е. ме­
дицинской защиты;
б) организации защиты, охраны и обороны подразделе­
ний, частей и учреждений медицинской службы.
Мероприятия медицинской службы по защите войск на­
правлены на предупреждение или максимальное ослабление 
воздействия поражающих факторов ядерного, химического, бак­
териологического оружия на личный состав, сохранение и вос­
становление его боеспособности.
По содержанию и времени они могут быть условно разде­
лены на мероприятия до применения и после применения про­
тивником ОМУ.
До применения противником ОМУ медицинская служба 
проводит следующий комплекс мероприятий по защите личного 
состава:
• обеспечение личного состава войск и медицинских 
формирований медицинскими средствами защиты, создание за­
пасов этих средств;
■ участие в обучении личного состава способам защиты 
и пользованию индивидуальными средствами защиты, а также
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выполнению спасательных работ в очаге;
■ организацию проведения специальных санитарно- 
гигиенических и противоэпидемических мероприятий;
■ выделение сил и средств медицинской службы для 
участия в работах по ликвидации последствий применения про­
тивником ОМУ и содержание их в постоянной готовности к ра­
боте в очагах;
■ участие в морально-психологической подготовке
войск.
Весь личный состав войск должен быть своевременно 
обеспечен индивидуальными средствами медицинской зашиты. 
Медицинские подразделения, части и учреждения снабжаются 
специальными комплектами, аптечками и сумками, а также ме­
дико-техническими средствами.
Обучение личного состава способам защиты и оказанию 
само- и взаимопомощи при применении средств массового по­
ражения, по своей значимости, занимает одно из первых мест в 
общей системе боевой подготовки войск. Каждый военнослу­
жащий должен хорошо знать характер действия на организм 
человека поражающих факторов ядерного, химического и бакте­
риологического оружия, уметь оказывать первую медицинскую 
помощь себе и товарищу, правильно пользоваться ИСМЗ.
Особое внимание при этом обращается на постоянное 
проведение санитарно-эпидемиологической разведки, раннее 
активное выявление инфекционных больных, их изоляцию, са­
нитарный надзор за соблюдением мер по защите воды и продук­
тов питания.
Выделение сил и средств для участия в работах по ликви­
дации последствий применения противником ОМУ осуществля­
ется заблаговременно. В отряды ликвидации последствий выде­
ляют личный состав медицинской службы, санитарно­
транспортные средства и медицинское имущество.
После применения противником ОМУ медицинская служ­
ба участвует в выявлении и ликвидации последствий его приме­
нения, организации и проведении лечебно-эвакуационных меро­
приятий в очагах массовых санитарных потерь; дозиметриче­
ском контроле облучения личного состава, обеспечении его 
безопасности и защиты при действиях в зонах поражения.
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Организация защиты, охраны и обороны подразделений, 
частей и учреждений медицинской службы представляет ком­
плекс мероприятий по поддержанию их живучести, боеспособ­
ности, исключения или максимального уменьшения потерь лич­
ного состава, имущества и транспорта, повторных поражений 
раненых и больных.
Она включает:
■ радиационную, химическую и бактериологическую 
разведку мест (районов) развертывания (размещения) и маршру­
тов выдвижения медицинских частей (подразделений);
* предупреждение о непосредственной угрозе и времени 
применения оружия массового уничтожения, оповещение под­
разделений, частей и учреждений медицинской службы о радио­
активном, химическом и бактериологическом заражении, угрозе 
затопления;
■ дозиметрический, химический, бактериологический 
контроль;
■ использование защитных и маскирующих свойств ме­
стности, индивидуальных и коллективных средств защиты;
■ инженерное оборудование районов развертывания 
подразделений, частей и учреждений медицинской службы;
■ обеспечение безопасности раненых и больных, лично­
го состава медицинской службы при преодолении зон заражения 
и нахождении на зараженной местности, в зонах разрушения, 
затопления и пожаров;
* специальную обработку медицинского имущества, ма­
териальных средств и транспорта, санитарную обработку ране­
ных и больных, личного состава частей и подразделений меди­
цинской службы;
■ противоэпидемические, санитарно-гигиенические и 
специальные профилактические медицинские мероприятия;
■ оборону и охрану частей и подразделений медицин­
ской службы.
История военной медицины свидетельствует, что разра­
ботка и проведение научно-обоснованных мероприятий по со­
вершенствованию системы медицинского обеспечения войск 
невозможна без систематического изучения боевых поражений, 
а также опыта организации медицинского обеспечения приме­
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нительно к различным условиям боевой деятельности войск.
Постоянное совершенствование обычных средств пора­
жения и непрерывное расширение арсенала средств массового 
поражения ведет к необходимости изучения боевой патологии, 
причин и механизма развития поражений, их течения, лечения, 
исходов и осложнений, а также размеров и структуры санитар­
ных потерь, и на основе этого изменения способов и характера 
медицинского обеспечения войск.
Кроме вышеперечисленных задач медицинская служба в 
военное время организует и осуществляет укомплектование ме­
дицинской службы личным составом; подготовку личного со­
става, медицинских частей, учреждений и подразделений меди­
цинской службы к умелым действиям в условиях современной 
войны; медицинскую разведку; управление медицинской служ­
бой; обеспечение медицинским имуществом и техникой; воен­
но-медицинскую подготовку личного состава войск; медицин­
ский учет и отчетность.
2.3. Организационная структура медицинской
службы Вооруженных Сил Республики Беларусь.
Организационная структура медицинской службы и шта­
ты конкретных медицинских формирований военного времени, 
помимо общих закономерностей, определяющих их развитие как 
составной части ВС РБ, непосредственно зависят от организаци­
онной структуры, задач и характера боевых действий отдельных 
видов ВС и родов войск, особенностей их медицинского обеспе­
чения, а также от задач, возлагаемых на конкретные формирова­
ния медицинской службы.
В состав медицинской службы входят медицинские под­
разделения, части (учреждения), которые могут составлять и 
более крупные формирования -  госпиталя, специальные меди­
цинские части (подразделения), части материально- 
технического обеспечения. Их количество, структура и оснаще­
ние определяются рядом условий, прежде всего -  способами 
ведения боевых действий, характером и величиной санитарных 
потерь, уровнем развития медицины, а также мобилизационны­
ми возможностями страны, ее материальными и экономически­
ми ресурсами.
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Подразделениями медицинской службы называют такие 
медицинские формирования, которые включены в состав воин­
ских частей и соединений. К ним относятся медицинские пунк­
ты батальонов (дивизионов), медицинские роты, а так же меди­
цинские пункты частей боевого и тылового обеспечения.
Части (учреждения) медицинской службы являются само­
стоятельными (отдельными) медицинскими формированиями, 
которые включены в состав войсковых соединений и медицин­
ской службы оперативных командований или находятся в непо­
средственном подчинении медицинской службы видов ВС и 
Военно-медицинского управления (ВМУ). Они имеют свой но­
мер, свое войсковое хозяйство и печать. К таким формировани­
ям относятся медицинские отряды, госпитали, противоэпидеми­
ческие учреждения и др.
Общее руководство медицинской службой ВС РБ осуще­
ствляет начальник ВМУ Министерства обороны. Начальнику 
ВМУ подчинены по специальным вопросам медицинского обес­
печения войск начальники медицинской службы видов ВС, со­
единений и частей центрального подчинения, медицинских уч­
реждений.
Такой же порядок подчиненности и управления силами и 
средствами медицинской службы установлен во всех после­
дующих ее звеньях -  объединениях (оперативных командовани­
ях), войсковых соединениях (бригадах) и частях.
Руководство медицинской службой соединений и частей 
видов ВС осуществляется соответствующими начальниками 
медицинской службы. Для медицинского обеспечения войско­
вые соединения и части располагают штатными подразделения­
ми и частями медицинской службы. Отдельные механизирован­
ные, мобильные бригады -  медицинские роты бригад, части 
боевого и тылового обеспечения -  медицинские пункты частей, 
батальоны -  медицинские пункты батальонов. В роте имеется 
санитарный инструктор, во взводе -  санитар-стрелок. Силы и 
средства медицинской службы частей и соединений в совокуп­
ности составляют войсковую медицинскую службу.
Существенным требованием к организационному по­
строению медицинской службы является создание возможно­
стей для осуществления маневра средствами старшего началь-
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ника в интересах содействия работе нижестоящего звена меди­
цинской службы. С этой целью предусмотрены подвижные под­
разделения, например, группы медицинского усиления, подраз­
деления санитарного транспорта, подвижные санитарно- 
эпидемиологические лаборатории и т. п., которые могут быть 
направлены в те части и соединения, где положенные по штату 
силы и средства медицинской службы не смогут справиться с 
объемом работы, выпавшим на их долю. С этой же целью обыч­
но планируют создание резерва сил и средств медицинской 
службы для его использования при возникновении таких ситуа­
ций в ходе боевых действий.
Личный состав медицинской службы.
Врачебные должности в действующей армии замещаются 
кадровыми военными врачами и врачами запаса. Последние 
призываются в состав ВС РБ во время войны.
Военных врачей, работающих в составе медицинской 
службы частей и соединений, принято называть войсковыми 
врачами. Деятельность войскового врача в военное время проте­
кает в исключительно сложной обстановке, требующей от него, 
во-первых, умения оказывать медицинскую помощь при самых 
разнообразных поражениях и заболеваниях и, во-вторых, твер­
дых навыков по управлению медицинской службой, руково­
дству работой ее частей и подразделений. В связи с этим вой­
сковой врач наряду с достаточно широким объемом общемеди­
цинской подготовки должен обладать прочными знаниями по 
организации и тактике медицинской службы и основам военного 
дела.
В числе врачей медицинской службы соединений пред­
ставлены организаторы, хирурги, терапевты, стоматологи, ане­
стезиологи, токсикологи, радиологи, эпидемиологи, бактериоло­
ги. В составе частей и учреждений медицинской службы опера­
тивного командования имеются врачи по всем основным меди­
цинским специальностям.
Лица, имеющие среднее медицинское образование, пред­
назначены для укомплектования штатных должностей фельдше­
ров и медицинских сестер. Военные фельдшеры назначаются на 
должности начальников некоторых подразделений медицинской 
службы (например, медицинских пунктов батальонов, отделений
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сбора и эвакуации раненых), а также на должности среднего 
медицинского состава в медицинских пунктах и учреждениях.
На должности санитарных инструкторов в ротах, меди­
цинских пунктах батальонов, полков, бригад и в полевых меди­
цинских учреждениях назначаются военнослужащие имеющие 
среднее медицинское образование. В некоторых учреждениях 
должности медицинских сестер комплектуются служащими ВС 
РБ. В качестве санитаров и водителей машин используется ря­
довой состав.
Должностными лицами, непосредственно организующи­
ми и осуществляющими снабжение медицинским имуществом, 
как правило, являются офицеры с фармацевтическим образова­
нием. Хозяйственные и технические функции в медицинских 
учреждениях выполняются офицерами соответствующих служб.
42
ГЛАВА 3.
Санитарные потери войск
3.1. Определение понятия и классификация санитар­
ных потерь.
Потери в личном составе, возникающие в период боевых 
действии войск, носят название общих потерь. Они в свою оче­
редь подразделяются на потери безвозвратные и санитарные. К 
безвозвратным потерям относят потери убитыми, попавшими в 
плен и пропавшими без вести (приложение 1).
Санитарные потери -  это раненые и больные, по состоянию 
здоровья утратившие боеспособность или трудоспособность не 
менее чем на одни сутки и поступившие в медицинские подраз- 
деления (части) и лечебные учреждения.______________________
Для правильной организации медицинского обеспечения 
боевых действий имеет значение анализ не только санитарных 
потерь, но и углубленный патологоанатомический анализ без­
возвратных потерь (характера и локализации боевого поврежде­
ния у погибших) с проведением соответствующих выводов и 
получением практических рекомендаций по совершенствованию 
лечебно-эвакуационных мероприятий.
Таблица 4
Распределение погибших в вооруженных конфликтах
в зависимости от ха рактера боевого повреждения, %
Боевые повреждения 
(ранения)
Боевые действия
В Чеченской
Республике
(1995)
В Республике
Афганистан
(1985-1988)
Пулевые 46,3 41.3
Осколочные 38,8 10,1
Минно-взрывные 8.8 31.0
Тупая механическая 
травма 4.2 14.9
Ожоги 1,4 2.3
Прочие 0.5 0.4
Распределение погибших в зависимости от характера и локали­
зации боевого повреждения в различных войнах и военных конфликтах 
(таб. 4 и 5) показывает тенденции в изменении потерь, связанные с из-
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менением методов и форм вооруженной борьбы (применением совре­
менного оружия, современных средств защиты).
Осколочные и минно-взрывные травмы, являющиеся специфи­
ческими осколочными ранениями, суммарно составили: в федеральных 
войсках в Чечне - 47,6 %, в 40-й армии в Афганистане - 41.1 %, в пери­
од Великой Отечественной войны - 64%. Высокая частота осколочных 
ранений в Великую Отечественную войну обусловливалась бомбежка­
ми и артиллерийскими обстрелами противником подразделений перед­
него края. Минно-взрывные ранения и повреждения в Чечне наблюда­
лись в 3,5 раза реже, чем в Афганистане, и составили всего 8,8 %. Как 
известно, боевые действия в Афганистане в 1984-1989 годах приобрели 
характер преимущественно диверсионной минной войны.
Тупая механическая травма в Чечне составила 4,2 %. Она на­
блюдалась в 3,5 раза реже, чем в Афганистане. В Афганистане тупая 
механическая травма чаще была связана с авиакатастрофами, падение 
боевой техники в ущелья, обвалами скол и сходами снежных лавин в 
горах.
Таблица 5
Распределение погибших в войнах в зависимости
от локализации боевого повреждения, %.
Локализация
боевого
повреждения
(ранения)
Боевые действия
Чеченская
Республи­
ка
(1995)
Республи­
ка Афга­
нистан 
(1985- 
1988)
Великая
Отечест­
венная
война
Вьетнам 
(ВС США)
Г олова 31,4 23,7 31.5 15.0
Грудь 21,0 12,7 21.2 12,2
Грудь и жи­
вот 12.6 1,9 10.0 26,3
Живот 4,6 8,9 11.8 11,0
Шея 4,3 2,8 3,3 0,7
Конечности 5,9 12,2 10.0 30,9
Многообла­
стная 20,2 27,8 8.9 3,9
Прочие - - 3.3 -
В структуре летальных исходов на поле боя в подразделениях 
федеральных войск в Чечне преобладали ранения в голову - 31,4% (по 
некоторым данным 38.8 %). Однако во время войны в Афганистане 
убитых в результате ранения в голову было почти в два раза меньше -
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23,7%. Очевидно, что такая частота обусловлена преобладанием в Чеч­
не боевых действий с применением стрелкового оружия. Этот же пока­
затель в армии США во время войны во Вьетнаме был в 2 раза ниже, 
чем в советских войсках в Великую Отечественную войну, и не превы­
шал 15%. По-видимому, во Вьетнаме у американцев не было частых 
столкновений крупных воинских подразделений в условиях ведения 
противником партизанской войны.
Большинство исследованных патологоанатомами ранений 
в Чечне по месту расположения входных пулевых отверстий 
(лоб, глаза, переносица, виски, затылок) относятся к, безуслов­
но, смертельным (нанесены снайперами). Среди раненных в го­
лову наблюдалось множество военнослужащих с полной или 
частичной декапитацией и сопутствующими осколочными и 
ожоговыми разрушениями шеи и верхней половины груди. Та­
кие ранения обусловливались широким применением в непо­
средственном соприкосновении воюющих сторон подствольных 
гранатометов и гранатометов одноразового использования типа 
«Муха», вызывающих подобные травмы.
Важную роль в снижении числа ранений в голову имеет 
обязательное ношение стальных шлемов. К сожалению, это тре­
бование не всегда выполнялось личным составом внутренних 
войск и подразделений спецназа. Обычно использовались в ка­
честве головных уборов легкие и удобные вязаные спортивные 
шапочки и шерстяные маски черного цвета, которые на фоне 
снега явились удобной мишенью для снайперов противника.
Частота смертельных ранений в грудь во время войны в Чечне 
составляла 21%. Она оказалась аналогичной таковому показателю в 
период Великой Отечественной войны -  21,2%. Примечательно, что во 
время боевых действий 40-й армии в Афганистане и пребывания аме­
риканских войск во Вьетнаме смертельные ранения в грудь на поле боя 
наблюдались в 1,7 раза реже -  соответственно в 12.7% и 12,2% случаев, 
что вполне объяснимо широким применением таких высокоэффектив­
ных средств зашиты как титановые бронежилеты.
Высокую частоту убитых на поле боя в Чечне в результате ра­
нения сердца можно объяснить обилием осколочных ранений при об­
стрелах из гранатометов, широким использованием чеченскими боеви­
ками снайперского и скорострельного автоматического оружия, множе­
ственными ранениями груди (до 4-8 входных ран). Аналогичная частота 
летальных исходов наблюдалась и во время советско-финляндской 
войны.
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Снижение в 1,9-2,6 раза частоты ранений в живот в федераль­
ных войсках в Чечне (4,6%) по сравнению с такими же показателями во 
время Великой Отечественной войны, войн в Афганистане и во Вьет­
наме можно объяснить применением нового поколения синтетических 
бронежилетов в начале 1995 г. и особенностью ведения боевых дейст­
вий в населенных пунктах, состоявшей в том, что нижняя половина 
тела обычно была защищена стенами зданий, бетонными блоками по­
стов и бронетехникой.
Региональные и климатогеографические особенности те­
атра военных действий также значительно влияют на структуру 
безвозвратных и санитарных потерь. Вторая мировая война и 
вооруженные конфликты второй половины XX века внесли су­
щественные коррективы в понятие «поле боя». Боевые действия 
в джунглях Вьетнама, пустынях Марокко и Ирака, бои в пусты­
не Регистан, Панджшерском ущелье на перевале Саланг в Афга­
нистане несоответствуют общепринятому понятию «поле боя».
Второй частью общих потерь являются санитарные поте­
ри (приложение 1). Санитарные потери могут быть результатом 
воздействия всех видов оружия и их поражающих факторов и 
тогда они называются боевыми санитарными потерями. К бое­
вым санитарным потерям, в том числе, относятся потери в лич­
ном составе в результате обморожений, солнечных и тепловых 
ударов, ожогов, заболеваний и травм, связанных с боевыми дей­
ствиями войск.
К небоевым санитарным потерям относят больных (в 
том числе с инфекционными заболеваниями) и лиц, получивших 
травму небоевого происхождения, т. е. лиц, у которых потеря 
боеспособности (трудоспособности) не связана с воздействием 
оружия противника или неблагоприятных факторов военной 
обстановки.
В интересах единого подхода к врачебной оценке ране­
ний, поражений и заболеваний, единства методов их лечения, 
пользуются принятой в вооруженных силах номенклатурой и 
классификацией боевых поражений и болезней.
По этиопатогенетическому признаку боевые и небоевые 
санитарные потери разделяются на соответствующие классы. 
Боевые санитарные потери делятся на:
■ механические повреждения;
■ термические поражения;
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■ радиационные поражения;
■ поражения отравляющими веществами;
■ поражения бактериальными средствами;
■ комбинированные поражения;
■ другие боевые поражения (реактивные состояния и 
психозы).
1 - Гражданская война (май 1918 г. - октябрь 1922 г.)
2 -Сражение на реке Халхин-Гол (июнь-сентябрь 1939 г.)
3 -  Советско-финская война (ноябрь 1939 г. -  март 1940 г.)
4 -  Великая Отечественная война
5 -  Боевые действия в Афганистане (декабрь 1979 г. -февраль 1989 г.)
Рис. 6. Боевые и небоевые санитарные потери в войнах и военных 
конфликтах (1918-1989 год) (абсолютные числа)
Каждый класс подразделяется на группы, в которые 
включены отдельные нозологические формы поражений в зави­
симости от характера (проникающие, непроникающие, с повре­
ждением или без повреждения кости и др.) и локализации по­
вреждений. Класс «Термические поражения» делится на две 
группы -  ожоги и отморожения. В класс «Радиационные пора­
жения» включены две группы -  острые и хронические пораже­
ния. которые делятся по степени тяжести. Классы «Поражения 
отравляющими веществами и бактериальными средствами» 
подразделяются в зависимости от вида применяемого отрав­
ляющего вещества или бактериального средства (возбудителя).
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Небоевые санитарные потери делятся на классы по клас­
сификации болезней. Разделение санитарных потерь на боевые и 
небоевые имеет для медицинской службы большое практиче­
ское значение (рис. 6).
Прослеживается тенденция к увеличению небоевых сани­
тарных потерь при увеличении срока ведения боевых действий. 
Увеличение соотношения санитарных потерь в сторону небое­
вых (таб. 6) является сигналом для срочных профилактических 
мероприятий, направленных на ликвидацию причин, порож­
дающих эти потери, для проведения санитарно-гигиенических и 
противоэпидемических мероприятий.
Таблица б
Соотношение боевых и небоевых санитарных потерь
Войны, конфликты
Соотношение боевых и 
небоевых санитарных 
потерь
Гражданская война
(май 1918 г.- октябрь 1922 г.)
1:11.4
Сражение на реке Халхин-Гол 
(июнь - сентябрь 1939 г.) 6.8.1
Советско-финская война 
(ноябрь 1939г. - март 1940г.)
2.4:1
Великая Отечественная война 1:1,9
Боевые действия в Афганистане 
(декабрь 1979г.-февраль 1989 г.) 1:7,8
Кроме рассмотренной классификации санитарных потерь 
существует оперативная классификация, которая используется в 
практической деятельности медицинской службы.
В официальных документах боевые санитарные потери 
обозначаются термином раненые или пораженные, а небоевые -  
больные. Термин «раненый» тесно связан с ранящим снарядом 
(пуля, осколок и т. п.), термин «пораженный» употребляется в 
том случае, когда речь заходит об очаге массового поражения и 
воздействии поражающих факторов оружия массового пораже­
ния.
По тяжести состояния все раненые, пораженные и боль­
ные, могут быть распределены на три категории.
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Тяжелораненые (тяжелопораженные, тяжелобольные) - 
это группа, у которых ранение, поражение или заболевание вы­
зывает изменение жизненно важных органов, имеется угроза для 
жизни. Они беспомощны и нуждаются в постоянном уходе и 
длительном лечении.
Легкораненые (легкопораженные, легкобольные) -  это 
лица, способные к самостоятельному передвижению и обслужи­
ванию, не имеющие повреждений полостей, глазного яблока, 
переломов длинных трубчатых костей, повреждений крупных 
сосудов и нервов. Отсутствует угроза для жизни. Срок лечения 
не более 60 суток. По окончании лечения -  возвращение в строй 
без изменения категории годности к военной службе.
Раненые (пораженные, больные) средней тяжести -  за­
нимают промежуточное значение между тяжело- и легкопора- 
женными.
Понятие «легкораненый» не соответствует понятию «лег­
кое ранение». Легкораненые могут иметь легкие ранения со сро­
ком лечения до 20 суток и ранения средней тяжести со сроком 
лечения от 20 до 60 суток.
В зависимости от вида и характера ранящего оружия сре­
ди санитарных потерь выделяют комбинированные, множест­
венные и сочетанные ранения (поражения). К комбинированным 
относят поражения, вызванные различными видами оружия или 
различными поражающими факторами одного вида оружия (на­
пример, осколочное ранение и поражение отравляющими веще­
ствами, ожог и лучевая болезнь в результате ядерного взрыва и 
т. п ). К множественным относят ранения несколькими раня­
щими снарядами одного вида оружия одной или нескольких 
анатомических областей. К сочетанным - ранения нескольких 
анатомических областей (груди, живота, черепа, конечностей) 
одним ранящим снарядом (например, пулевое торакоабдоми­
нальное ранение).
3.2. Величина и структура санитарных потерь.
Величина санитарных потерь является одним из важней­
ших факторов, существенно влияющих на организацию меди­
цинского обеспечения войск. Объем медицинской помощи ока­
зываемой на медицинских пунктах, в медицинских ротах (ба-
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тальонах), в лечебных учреждениях, потребность в средствах 
сбора и эвакуации, в медицинском имуществе находятся в пря­
мой зависимости от величины санитарных потерь войск в бою и 
операции.
Под величиной санитарных потерь понимают размеры 
санитарных потерь, выраженных в абсолютных числах. Величи­
на санитарных потерь отражает количественную сторону.
Структура санитарных потерь - процентное отношение 
различных категорий раненых и больных к общему числу сани­
тарных потерь от всех или отдельных видов оружия.
На величину санитарных потерь оказывают влияние мно­
гочисленные элементы обстановки, важнейшими из которых 
являются:
■ задачи войск и характер боевых действий, соотноше­
ние сил и средств сторон;
■ свойства применяемых видов оружия и масштабы его 
применения;
■ эффективность и своевременность использования 
средств и способов защиты личного состава войск от поражаю­
щего действия оружия;
■ характер местности, степень ее инженерного оборудо­
вания и санитарно-гигиеническое состояние местности;
■ моральное состояние войск и т.д.
В связи с этим размеры санитарных потерь войск подвер­
жены значительным колебаниям. Следовательно, для правиль­
ного определения величины санитарных потерь необходим все­
сторонний анализ условий обстановки в каждом конкретном 
случае.
Динамика формирования санитарных потерь зависит от 
интенсивности и характера боевых действий.
Например, при ведении боевых действий в Г розном наиболыие 
санитарные потери ранеными отмечались в январе - феврале 1995 года 
и составили около 50 % общего числа санитарных потерь. По мере ста­
билизации военной обстановки количество больных (начиная с июля 
1995 года) стало превышать количество раненых. Минимальное число 
больных (30.2 %) соответствовало периоду наиболее напряженных боев 
в Грозном, максимальное (43,5%) -  завершающему этапу операции.
Помощь в прогнозировании вероятных потерь от обычно­
го оружия может оказать знание опыта медицинского обеспече-
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ния в Великой Отечественной войне и локальных войнах.
В период Великой Отечественной войны стрелковый полк за 
день наступательного боя терял от 2-3 % до 20-25 % личного состава и 
более. Чаше всего среднесуточные потери полка составляли в наступ­
лении 8-12 %. в обороне 6-10 % от количества личного состава.
Если учесть особенности первых оборонительных боев 
начала войны, которые будут отличаться особой напряженно­
стью, применительно к современным условиям, то есть основа­
ние считать, что санитарные потери могут быть еще более зна­
чительными. Максимальными они будут при бое за передний 
край обороны, особенно на направлении главных усилий про­
тивника. В таких случаях в обороне бригада может нести такие 
же санитарные потери, что и в наступлении. В условиях совре­
менной войны величина санитарных потерь может быть значи­
тельно больше (в 1,5-2 раза) чем во время Великой Отечествен­
ной войны, особенно при применении противником ОМУ и дру­
гих видов современного оружия (высокоточного оружия, бое­
припасов объемного взрыва и др.).
Величина и структура (по виду ранящего снаряда или по­
ражающего фактора и локализации ранения) санитарных потерь, 
будет значительно варьировать в зависимости от места ведения 
боевых действий (городской бой, гористая местность, равнина, 
лес, пустыня и т. д.), применяемого оружия (ОМУ, тяжелое воо­
ружение или только стрелковое оружие), применения средств 
защиты (касок, бронежилетов) и других факторов.
В структуре санитарных потерь в Чечне в зависимости от лока­
лизации ранения отмечается высокий удельный вес числа повреждений 
головы, шеи. позвоночник (22,7 %). Это в 1,9 раза выше, чем в годы 
Великой Отечественной войны и в 1,5 раза, чем в Афганистане и Вьет­
наме. Это связано, прежде всего, с ведением боя в городских условиях, 
широким использование снайперов для поражения личного состава и 
использованием для защиты торакоабдоминальной области бронежиле­
тов. Сохраняется преобладание доли раненых в конечности (более 
60%). что прослеживается в любых войнах и вооруженных конфликтах.
Кроме того, необходимо отметить, что в современной 
войне основной удельный вес займут комбинированные пора­
жения, тяжелые травмы, ожоги, радиационные поражения, огне­
стрельные ранения в различных сочетаниях в зависимости от 
применяемых средств поражения.
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В период второй мировой войны множественные ранения 
составляли 14,2 %, а в последних локальных войнах сочетанные 
и множественные ранения имеют место в 25-62 %.
Следует также учитывать большое психологическое воз­
действие на личный состав применения противником современ­
ных средств вооруженной борьбы. В структуре санитарных по­
терь определенное место займут так называемые психологиче­
ские потери -  острые реактивные состояния (реактивные психо­
зы, острые невротические реакции). Удельный вес этих контин­
гентов в структуре санитарных потерь может достигать 10 %, а 
при применении ОМУ -  15-20 %. Так же необходимо учитывать, 
что лица с острыми реактивными психозами могут представлять 
опасность для окружающих.
Опыт боевой подготовки медицинской службы свиде­
тельствует о том, что начальники медицинской службы частей и 
даже соединений далеко не всегда смогут заблаговременно рас­
полагать готовыми исходными данными, необходимыми для 
определения величины санитарных потерь в предстоящем бою. 
Поэтому необходимо во всех случаях активно собирать сведения 
об обстановке, позволяющие определить вероятные санитарные 
потери, а также рубежи и направления, где они могут быть наи­
большими. Наличие подобных сведений позволяет более обос­
нованно планировать и своевременно осуществлять маневр 
средствами медицинской службы. Кроме того, недостаток ис­
ходных данных для развернутой оценки ожидаемых потерь и 
сжатые сроки планирования медицинского обеспечения войск 
диктуют необходимость применения методик ускоренных рас­
четов с использованием специальных планшетов, расчетных 
графиков и формул.
Оценка возможных потерь производится в отношении 
каждого из средств поражения, применяемых противником -  
ядерного, химического, бактериологического оружия, обычного 
оружия и в отношении потерь больными. Результаты расчета 
потерь за бой сводятся в таблицу, которая включается в решение 
на медицинское обеспечение.
Величина и структура санитарных потерь, оказывают су­
щественное влияние на организацию медицинского обеспече­
ния. При массовом поступлении раненых и больных основной
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задачей в войсковом районе является оказание первой врачебной 
и квалифицированной медицинской помощи по неотложным 
показаниям показаниям. Комбинированный характер поражений 
потребует оказание специализированной медицинской помощи 
значительной части пораженных в многопрофильных лечебных 
учреждениях. Правильное определение предполагаемой величи­
ны и структуры санитарных потерь является основой для плани­
рования медицинского обеспечения предстоящих боевых дейст­
вий. Они позволяют определить объем работы всех ЭМЭ и по­
зволяют более рационально спланировать группировку сил и 
средств медицинской службы на этапах медицинской эвакуации 
и маневр ими в ходе боя.
Знание величины и структуры санитарных потерь дает 
возможность определения потребности в средствах сбора, выво­
за (выноса), эвакуации раненых и больных, а так же и в меди­
цинском имуществе. Структура санитарных потерь дает воз­
можность определить специализацию лечебных учреждений и 
их количество, а также определяет подготовку и специализацию 
медицинского состава.
3.3. Влияние современных средств вооруженной
борьбы на величину и структуру санитарных по­
терь.
Оружие - это устройства и средства, применяемые в воо­
руженной борьбе для поражения и уничтожения живой силы, 
техники противника и включает в себя сочетание средств непо­
средственного поражения, средств доставки их к цели, приборов 
и устройств управления и наведения.
Во многих странах мира оружие постоянно подвергается 
модернизации, совершенствованию, разрабатываются и созда­
ются принципиально новые типы оружия. Основные пути со­
вершенствования современного оружия: повышение мощности 
боеприпасов; создание боеприпасов с готовыми поражающими 
элементами и боевое использование их в кассетном виде; увели­
чение дальнобойности имеющихся систем и создание систем 
способных нанести поражение противнику на всю глубину; соз­
дание боеприпасов на новой основе; создание оружия по новей­
шим технологиям.
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Оружие массового уничтожения.
К ОМУ относят такие виды оружия как ядерное, химиче­
ское, биологическое.
Действие ядерного оружия основано на использовании 
энергии, высвобождающейся при расщеплении или синтезе ядер 
атомов некоторых элементов. Молниеносно протекающий про­
цесс расщепления ядер лежит в основе ядерного взрыва, процесс 
синтеза - в основе термоядерного взрыва. И ядерный, и особенно 
термоядерный взрывы сопровождаются высвобождением ог­
ромного количества энергии. Мощность ядерного (термоядерно­
го) взрыва оценивается так называемым тротиловым эквивален­
том -  числом, показывающим, какое количество тротила может 
дать равный по мощности взрыв. В настоящее время имеются 
боеприпасы с тротиловым эквивалентом от десятков тонн до 
десятков миллионов тонн (мегатонн).
Размеры и структура санитарных потерь от ядерного ору­
жия чрезвычайно изменчивы и зависят от ряда факторов: коли­
чества и калибра боеприпасов, способа их применения, вида 
взрывов, степени инженерного оборудования местности, обу­
ченности войск мерам защиты, вида боевой деятельности войск 
и т. п.
В зависимости от вида ядерного (термоядерного) взрыва в 
связи с направленностью воздействия поражающих факторов 
возникает та или иная преимущественная патология. На практи­
ке различают 3 вида взрывов: воздушный (низкий, высокий и 
высотный), наземный (надводный), подземный (подводный).
Основными поражающими факторами ядерного (термо­
ядерного взрыва) являются ударная волна, световое излучение, 
проникающая радиация, радиоактивное загрязнение местности и 
электромагнитный импульс.
Ударная волна -  это распространяющаяся во все стороны 
со сверхзвуковой скоростью область резко сжатого воздуха со 
скачкообразным увеличением давления, плотности и температу­
ры на переднем фронте. Она возникает в связи с тем, что в цен­
тре взрыва создается огромное, в десятки миллиардов атмосфер, 
давление, при этом на ее образование расходуется примерно 
50% высвобождающейся при ядерном взрыве энергии.
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На людей и животных ударная волна оказывает как не­
посредственное, или прямое, так и косвенное (летящими и па­
дающими осколками зданий, сооружений) воздействие. Не­
посредственное воздействие ударной волны проявляется в виде 
различных травм: разрывы, раздавливания, множественные пе­
реломы, обширные кровотечения, повреждения внутренних ор­
ганов и т. п. Косвенное воздействие -  это, главным образом, 
травмы за счет метательного действия вторичных снарядов.
Световое излучение ядерного взрыва возникает в связи с 
тем, что температура взрыва достигает миллионов градусов. На 
образование светового излучения расходуется около 35% энер­
гии взрыва, при этом образуется светящаяся область больших 
размеров со свечением в несколько секунд, в зависимости от 
калибра боеприпаса.
В результате воздействия на людей светового излучения 
ядерного взрыва возникают ожоги открытых участков тела, вре­
менное ослепление и ожоги глаз, а возникающие при этом по­
жары вызывают ожоги пламенем. Предполагается, что основная 
масса ожогов от ядерного взрыва на поле боя будет возникать в 
результате светового излучения и не более 10% -  от воздействия 
пламени; в городах же количество обожженных пламенем может 
доходить до 70 - 80%. Воздействуя на органы зрения, световое 
излучение вызывает ожог век и переднего отдела глазного ябло­
ка, ядерные офтальмии, ожоги глазного дна и адаптационное 
ослепление.
Проникающая радиация представляет собой поток гамма- 
излучения и нейтронов из зоны взрыва ядерного (термоядер­
ного) боеприпаса. Биологическое воздействие проникающей 
радиации зависит от количества поглощенной тканями живого 
организма радиационной энергии, а также степени ионизации в 
них атомов и молекул.
Зоны поражения проникающей радиацией в значительной 
степени совпадают с зонами поражения ударной волной и све­
товым излучением. Это приводит к возникновению комбини­
рованных поражений, являющихся характерным признаком 
ядерного очага (таб. 7).
55
Таблица 7
Структура санитарных потерь при применении 
_______________ядерного оружия ________________
Вид поражения Удельный вес поражения, %
Травмы 3,5-4,9
Ожоги 5,7-7,8
Травма и ожог 54,5-59,1
Травма и острая лучевая болезнь 3,1-6,9
Ожог и острая лучевая болезнь 4,9-7,9
Травма, ожог и острая лучевая болезнь 13,9-19,0
Радиоактивное загрязнение (заражение) местности явля­
ется поражающим фактором, характерным для ядерных (тер­
моядерных) взрывов. Действие его продолжительнее остальных 
поражающих факторов и распространяется на значительные 
пространства. Источниками радиоактивного заражения являют­
ся осколки деления ядер, наведенная потоком нейтронов актив­
ность и непрореагировавшая часть заряда.
Воздействие радиации на человека возможно за счет как 
непосредственного контакта с радиоактивными веществами 
(РВ), попавшими на кожу, слизистые оболочки или внутрь орга­
низма, так и внешнего облучения гамма лучами. При внешнем 
облучении могут возникать лучевые заболевания, как и при дей­
ствии соответствующих доз проникающей радиации. Непосред­
ственное воздействие РВ при недостаточной защите может при­
вести к лучевым ожогам и другим поражениям кожных покро­
вов. При этом попадание их внутрь организма практической ро­
ли не играет.
В общей структуре санитарных потерь от ядерного ору­
жия довольно существенную роль будут играть различного рода 
психогении как результат психологического воздействия взрыва 
на людей.
Структура санитарных потерь от химического оружия 
может быть весьма разнообразной и зависеть от боевых свойств 
применяемых противником отравляющих веществ.
В странах НАТО существуют 2 направления работ над 
новыми ОВ: разработка более токсичных, по сравнению с при­
нятыми на вооружение и создание принципиально новых ОВ.
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Синтез новых ОВ, совершенствование химических бое­
припасов и средств доставки химического оружия позволяет 
расширить сферу его возможного применения (использование 
дефолиантов, гербицидов, диверсионных ядов, таких как раз­
личные фторорганические соединения и яды растительного про­
исхождения).
В результате применения химического оружия могут воз­
никнуть очаги массовых потерь, масштабы которых могут быть 
сравнимы с потерями от ядерного оружия.
Химическое оружие предназначено для массового пора­
жения людей, заражения местности, сооружений, техники, воды 
и продовольствия. Это оружие имеет ряд боевых свойств, со­
вокупность которых отличает его от других видов оружия мас­
сового поражения.
Возможность скрытого применения. Большинство совре­
менных ОВ органолептически не могут быть обнаружены, так 
как не имеют выраженного запаха, определенного цвета и спе­
цифического вкуса. Их обнаружение возможно лишь с помощью 
специальных технических средств химической разведки.
Ранний токсический эффект действия. Стремительное 
развитие поражений личного состава войск явится серьезным 
препятствием ведению боевых действий и в значительной сте­
пени осложнит работу медицинской службы.
Объемность действия. Заражая большие объемы воздуха, 
ОВ способны проникать в укрытия, танки, бронетранспортеры и 
вызывать массовые поражения незащищенных людей на боль­
ших площадях.
Продолжительность поражающего действия, обуслов­
ленную стойкостью ОВ и возможностью создания большой 
плотности заражения.
Сложность защиты, связанную с необходимостью ис­
пользования дорогостоящих табельных средств.
Возможность психического воздействия на человека 
(страх, паника).
«Гибкость» и управляемость, позволяющие предвидеть 
результаты боевого применения.
Химическое оружие не разрушает боевую технику, соору­
жения и другие материальные ценности. Применение некоторых
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рецептур ОВ может привести к временной недееспособности 
людей и тем самым обеспечить условия для захвата у противни­
ка материальных и людских ресурсов. Важно подчеркнуть так­
же, что широкое и скрытное производство химического оружия 
доступно и относительно дешево. В связи с этим осуществление 
международного контроля за его производством представляет 
серьезные трудности.
Боевая эффективность химического оружия зависит от 
скрытности подготовки, масштабов я способов его боевого при­
менения, вида ОВ, наличия средств защиты и умения их исполь­
зовать, а также от метеорологических условий и характера мест­
ности. Она резко повышается при внезапном массированном 
применении по противнику, не имеющему средств защиты.
Токсическое действие ОВ проявляется формой и тяже­
стью отравления. При смертельных поражениях отравленные 
погибают обычно в течение короткого времени (от нескольких 
десятков секунд до двух-трех суток). При тяжелых формах по­
ражений отравленные нуждаются в длительной госпитализации, 
а при поражениях средней тяжести - в госпитализации на срок 
до двух недель. Для лечения поражений легкой степени доста­
точно 2-7 суток.
Условность вышеприведенных классификации очевидна, 
однако знание принципов и особенностей, положенных в их ос­
нову, необходимо для выработки рациональной организации 
оказания медицинской помощи и лечения пораженных хими­
ческим оружием.
К основным средствам применения ОВ в армиях НАТО 
относят: химические управляемые и неуправляемые реактивные 
снаряды (ракеты), химические артиллерийские снаряды и мины, 
химические авиационные бомбы и выливные приборы, химиче­
ские фугасы и, наконец, термические и механические генерато­
ры аэрозолей.
Генераторы аэрозолей ОВ предназначены для заражения 
больших объемов воздуха и поражения живой силы на больших 
площадях. В армии США на вооружение приняты как механиче­
ские, гак и термические генераторы. Механические генераторы 
предназначаются для распыления сухих рецептур раздражаю­
щих веществ. Эти распылители можно переносить на руках
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(ранцевые распылители) или устанавливать в автомобилях и 
вертолетах. В термических генераторах аэрозоль ОВ создается 
путем его возгонки.
В результате применения ОВ возникают очаги химиче­
ского поражения.
Под очагом химического поражения понимают террито­
рию с находящейся на ней живой силой, боевой техникой, 
транспортом, запасами воды, продовольствия и другими объ­
ектами, подвергшуюся воздействию химического оружия. Раз­
меры этой территории зависят от способа боевого применения 
ОВ, метеорологических условий, характера местности, физико­
химических свойств примененного вещества и некоторых дру­
гих факторов. Размеры зараженной территории в зависимости от 
перечисленных условий устанавливаются с помощью таблиц 
специальных справочников.
При организации медицинской помощи пострадавшим в 
очаге химического заражения очень важно учитывать не только 
время действия ОВ на личный состав, но и быстроту развития 
интоксикации. Соответственно делению ОВ на быстро и мед­
ленно действующие различают очаги поражения быстро дейст­
вующими ОВ, когда симптомы интоксикации появляются в пре­
делах часа, и очаги поражения медленно действующими ОВ, 
когда скрытый период длится более часа. Такое деление услов­
но, но практически необходимо, так как дает возможность су­
дить о степени опасности поражения в очаге и позволяет ориен­
тироваться в резерве времени при организации помощи пора­
женным.
Учитывая токсические свойства современных ОВ, воз­
можности их боевого применения, следует ожидать, что очаги 
химического поражения будут характеризоваться массовостью 
санитарных потерь, возникающими в короткие отрезки времени, 
комбинированными поражениями у части пострадавших, дли­
тельностью воздействия стойких ОВ на людей, находящихся на 
зараженной территории. Таким образом, применение химиче­
ского оружия затруднят розыск пострадавших, оказание им 
своевременной медицинской помощи, вынудит работать личный 
состав в средствах защиты и организовывать срочную эвакуа­
цию пораженных из очага химического поражения. Размеры и
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структура потерь от химического оружия зависят от многих 
факторов, в частности от внезапности нападения, вида ОВ, мас­
штаба и способа боевого применения, характера боевых дейст­
вий, плотности войск на 1 км2 территории, степени защищенно­
сти личного состава, а также от метеорологических условий. 
Размеры и структура санитарных потерь в зависимости от пере­
численных факторов определяются с помощью таблиц специ­
альных справочников.
Кроме этого эффект применения химического оружия 
может наблюдаться и при разрушении промышленных объектов, 
использующих в своем производстве СДЯВ.
В Югославии авиация НАТО разрушала химически опасные 
объекты, в частности аммиачное и полимерное производства. В резуль­
тате по се территории распространялись довольно плотные облака 
СДЯВ, причем на значительные расстояния. Наиболее опасные компо­
ненты полимерного производства - фосген и синильная кислота. Кроме 
того, при горении полимеров в огромных количествах выделяются ди­
оксины и фураны.
Планомерное уничтожение нефтеперерабатывающих произ­
водств с их последующим возгоранием приводило к выделению боль­
шого количества углеводородов, среди которых самым опасным явля­
ется бензопирен. При воздушных ударах НАТО по Югославии зафик­
сировано несколько десятков инцидентов на химических объектах, свя­
занных с утечкой ядовитых веществ (винилхлорида, этилена хлора и 
хлористого водорода, азотсодержащих соединений).
Бактериологически и (биологическим) оружием на­
зываются боеприпасы и другие технические устройства, сна­
ряженные бактериальными средствами или другими биологи­
ческими агентами и предназначенные для поражения людей, 
животных или растений. Использование бактериологического 
оружия в военных целях как средства массового поражения лю­
дей называют бактериологической (биологической) войной.
Известны сотни возбудителей инфекционных за­
болеваний, однако в качестве бактериологического оружия мо­
гут быть использованы лишь те из них, которые являются пато­
генными для людей и которые можно производить в больших 
количествах, устойчивы во внешней среде и пригодны к аэроли- 
зации. По материалам иностранных авторов, в качестве бактери­
альных средств для Европейского театра военных действий ото­
брано около 30 возбудителей инфекционных заболеваний.
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Бактериологическое оружие обладает весьма существен­
ными боевыми свойствами. К ним относятся: способность вы­
зывать массовые санитарные потери, продолжительность воз­
действия, которая зависит от характера и состава рецептур, спо­
собность распространяться самостоятельно, наличие скрытого 
периода, сложность и длительность индикации, способность 
проникать в негерметизированные помещения (блиндажи, зем­
лянки), возможность применения в любое время года, дешевиз­
на, исключительная токсичность, психологическое воздействие 
на личный состав. Применять бактериологическое оружие мож­
но с самолетов (авиабомбы, генераторы аэрозолей, выливные 
устройства, контейнеры с насекомыми, животными и т. п.), из 
орудий (артснаряды, мины, ракеты и т. п.) и с помощью специ­
альных устройств.
Наиболее современным способом применения бактери­
альных средств является использование аэрозолей -  мелкодис­
персных систем, на жидких и твердых частицах которых ад­
сорбированы микроорганизмы. При этом поражающее действие 
аэрозолей связано с поступлением их через органы дыхания и 
находится в зависимости от физической и биологической устой­
чивости во внешней среде. Физическая устойчивость, в свою 
очередь, зависит от характера местности, скорости ветра, турбу­
лентности, атмосферных осадков, размера диспергированных 
частиц, а биологическая -  от вида возбудителя, его переносимо­
сти солнечной радиации, влажности и температуры воздуха.
Наиболее вероятными объектами применения бактериаль­
ных средств являются войска, находящиеся на формировании, 
отдыхе, в районах сосредоточения, ракетные войска стратеги­
ческого назначения, аэродромы, авиабазы, корабли и военно- 
морские базы, порты, железнодорожные узлы, промышленные и 
административные центры, сельскохозяйственные угодья, базы 
снабжения, водоисточники.
Кроме аэрогенного пути заражения бактериальными сред­
ствами, возможны и другие: алиментарный, контактный, транс­
миссивный. Однако аэрогенный путь (аэрозоли) является самым 
эффективным.
Размеры и структура санитарных потерь от бактериологи­
ческого оружия чрезвычайно изменчивы и зависят от ряда фак-
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торов. Среди них особое значение имеют: размер зараженной 
площади, количество личного состава, попавшего под воздейст­
вие БО, длительность его воздействия, состав и характер приме­
ненных противником рецептур (вид возбудителя, его устойчи­
вость во внешней среде), степень иммунобиологической защиты 
личного состава, наличие и использование индивидуальных и 
коллективных средств защиты, санитарно-гигиенические усло­
вия, проведение изоляционно-ограничительных и других защит­
ных мероприятий и др. Первичные санитарные потери от вне­
запно примененного бактериологического оружия могут соста­
вить 30-50% от числа лиц, попавших под воздействие аэрозоль­
ного облака. К этим потерям спустя некоторое время могут до­
бавиться и вторичные в количестве 15-20% за счет контактных 
случаев заражения. Таким образом, санитарные потери от бакте­
риологического оружия при применении контагиозных форм 
возбудителей могут достигнуть 50-65%.
При отсутствии фактора внезапности и правильной орга­
низации противобактериологической защиты войск, при средней 
тренированности личного состава в использовании защитных 
средств потери могут составить не более 5-10%.
Вариабельность санитарных потерь от бактериологиче­
ского оружия предопределяет важнейшую задачу командования 
и медицинской службы -  организацию противобактериологиче­
ской защиты войск, которая основана на предупреждении вне­
запности применения противником бактериальных средств, по­
вышении защитных возможностей личного состава и пра­
вильной организации изоляционно-ограничительных н каран­
тинных мероприятий.
Большинство государств мира подписало конвенцию о за­
прещении применения бактериологического оружия, однако, во 
многих странах это оружие остается в арсенале боевых средств.
Обычное оружие.
В соответствии с международным гуманитарным правом, 
соблюдаемым армиями большинства цивилизованных стран при 
поражении живой силы противника должны использоваться 
лишь средства, выводящие бойцов из строя и лишая их боеспо­
собности, но не причиняя им излишних страданий и не пресле­
дуя цель непременного лишения их жизни.
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Но, несмотря на это тяжесть боевых огнестрельных по­
вреждений в последние годы существенно возросла, хотя специ­
ально такая цель при создании новых образцов огнестрельного 
оружия не преследовалась. Это связано с общим научно- 
техническим прогрессом, изменением условий и форм ведения 
боевых действий в современной войне. Войны стали значитель­
но более динамичными, распространяющимися на обширные 
территории. Появилась задача создания облегченного боеком­
плекта к огнестрельному оружию, допускающее его перемеще­
ние на большие расстояния с наименьшими затратами, но вместе 
с тем. не утрачивающие своего поражающего эффекта. Решение 
этой задачи привело к созданию автоматического стрелкового 
оружия под малокалиберные пули 5,56 и 5,45 мм, обладающие 
высокой начальной скоростью, достигающей 990 м/с.
По данным раневой баллистики, эффект действия ино­
родного тела огнестрельного происхождения характеризуется 
количеством кинетической энергии, переданной тканям от сна­
ряда, скоростью передачи, направлением энергии и свойством 
повреждаемых тканей. Первые 3 момента зависят от свойства 
снаряда (скорость, масса, форма). Однако возрастание кинетиче­
ской энергии ранящих снарядов, призванное компенсировать 
снижение калибра увеличением начальной скорости полета пу­
ли, независимо от замысла конструкторов привело к изменению 
раневой баллистики и увеличению тяжести повреждений. Мало­
калиберная пуля, попадая в тело человека, быстро теряет энер­
гию, передавая ее окружающим тканям, утрачивает устойчи­
вость, приобретает склонность к поворотам, легко создает от­
клонения (девиации) раневого канала (рис. 7).
Рис. 7. Механизм действия пули 5,56 мм.
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Кроме того, современные пули, имеющие оболочки из 
меди и других мягких металлов (например, пуля М-855 калибра 
5,56 мм к американской винтовке М-16А) при столкновении с 
плотными тканями (ребро, лопатка, ключица, позвоночник) де­
формируются, их оболочки отпадают, теряют свою форму, рас­
падаются на мелкие осколки, которые невозможно отличить от 
осколков снарядов и мин (рис.8). Этим можно объяснить нали­
чие множественных инородных тел огнестрельного происхож­
дения и вторичных ранящих снарядов при одной входной ране.
столкновении с плотными тканями.
Непосредственное действие пули - разрыв и размозжение 
тканей, вступающих в непосредственный контакт с пулей. Чем 
больше энергия ранящей пули, передаваемая тканям, тем об­
ширнее поражение. Мягкие ткани превращаются в сплошную 
массу, мелкие сосуды разрываются, кости дробятся на осколки. 
Крупные сосуды и нервы отталкиваются в сторону, их интима и 
периневрий повреждаются. Гидродинамический удар приводит 
к разрыву полостей -  мочевого пузыря, желудка, черепа и па­
ренхиматозных органов. Входное отверстие малого диаметра, 
выходное -  диаметром более 50 см.
Другой объективной причиной увеличения тяжести бое­
вых повреждений, обусловленных современными видами обыч­
ного оружия, не относящегося к категории оружия массового 
поражения, является совершенствование средств индивидуаль­
ной и коллективной бронезащиты. Они не могут не совершенст­
воваться, поскольку существует боевое оружие. Эта же причина 
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вызывает и обратный процесс - увеличение поражающей мощи 
боевого оружия в целях сохранения его эффективности при ис­
пользовании средств защиты.
В связи с необходимостью обеспечить пехотинцу воз­
можность борьбы с живой силой противника, одетой в бронежи­
леты, находящейся внутри боевых машин и в полевых укрытиях, 
а также за кирпичными и бетонными стенами зданий, при веде­
нии боя в населенных пунктах разработана бронебойная пуля 
для стандартизированного патрона НАТО (для винтовки М- 
16А), которая на дальности до 300 м пробивает 15 мм брониро­
ванную плиту. Кроме этого, разработана бронебойно-осколочно­
зажигательная пуля.
Усовершенствовалось и взрывное оружие, то есть неядер­
ные средства массового поражения, которые широко применя­
лись в военных конфликтах последних десятилетий.
Боеприпасы объемного взрыва (БОВ) -  контейнеры, начи­
ненные углеводородами широкого спектра воспламенения — 
окись этилена, метилацетилен, пропан, бутан. Его можно вмон­
тировать не только в тело обычной авиабомбы, но и ракеты, 
снаряда и даже ручной гранаты. БОВ относят к одному из но­
вых, причем наиболее эффективных видов обычного оружия, 
применяемого в военных целях. По своей разрушительной спо­
собности такой боеприпас сравним с ядерным зарядом неболь­
шой мощности. Главные поражающие факторы БОВ, как и у 
обычной атомной бомбы, -  ударная волна и световой импульс.
Механизм взрыва -  образование аэрозольной смеси лету­
чих газообразных, жидких или твердых (порошковые взвеси) 
веществ, которые воспламеняются совершенно случайно (доста­
точно, например, даже слабой, прямой искры) или с помощью 
специальных детонаторов. А в определенных условиях в подоб­
ном топливно-воздушном облаке может возникнуть скачкооб­
разный детонационный процесс, проще говоря, произойти мощ­
ный взрыв, вызывающий значительные разрушения и жертвы.
Как уже отмечалось, основным поражающим фактором 
БОВ является избыточное давление во фронте ударной волны, 
которое в эпицентре составляет около 30 кг/см2 Кроме того, в 
зоне детонации всего за несколько десятков микросекунд разви­
вается высокая температура (2500-3000°С).
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Поскольку топливно-воздушные смеси легко затекают в 
любые полости и способны проникать в негерметичные объемы, 
а также формироваться в складках местности, то от воздействия 
БОВ не защищают такие традиционные полевые оборонитель­
ные сооружения, как окопы, перекрытые щели, бункеры. Более 
того, попадая в замкнутые объемы, скажем, через вентиляцион­
ные входы или открытые окна зданий, топливно-воздушные 
смеси оказываются в более благоприятных условиях для разви­
тия детонационного процесса.
Подобные свойства БОВ дают основание рассматривать 
это оружие в качестве эффективного средства поражения неук­
рытой живой силы, боевой техники, укрепрайонов и отдельных 
оборонительных сооружений, проделывания проходов в минных 
заграждениях, расчистки и подготовки площадок для выброски 
десантов и посадки вертолетов, разрушения узлов связи и опор­
ных пунктов при ведении уличных боев в городе.
Создаваемая при взрыве БОВ ударная волна вызывает у 
людей такие поражения, как воздушная эмболия кровеносных 
сосудов, контузия головного мозга, множественные внутренние 
кровотечения ввиду разрыва соединительных тканей внутренних 
органов (печени, селезенки), пневмоторакс, выход глазных яб­
лок из орбит и разрыв барабанных перепонок.
Все это, а также неэффективность существующих мер за­
щиты, послужило основанием для того, чтобы ООН квалифици­
ровала БОВ как негуманные средства ведения войны, вызываю­
щие чрезмерные страдания людей. В результате этого, в Женеве, 
на заседании Чрезвычайного комитета по обычным вооружени­
ям был принят документ, в котором боеприпасы объемного 
взрыва были признаны как вид оружия, требующий запрещения 
международным сообществом.
Наибольшее распространение при ведении боевых дейст­
вий в вооруженных конфликтах последних десятилетий получи­
ло высокоточное оружие. Высокоточное оружие представляет 
собой комплекс, состоящий из боеприпаса с головкой самонаве­
дения, средства его доставки, системы разведки и целеуказания, 
автоматизированной обработки данных и управления огнем.
Оперативно-тактические ракеты, управляемые ракеты, 
управляемые ракеты «воздух-земля», управляемые авиационные
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бомбы и кассеты, управляемые боеприпасы для ствольной и ре­
активной артиллерии обладают широкими возможностями: ав­
томатически выбирать оптимальную траекторию полета, отсле­
живать маневр цели, обходить препятствия, подводить боепри­
пас к цели под ракурсом наиболее эффективного поражения.
Дальность поражения целей в зависимости от вида бое­
припаса может составлять от нескольких сот метров до 600 км с 
точностью поражения цели 3-1 Ом.
Применение высокоточных боеприпасов приведет к уве­
личению санитарных потерь, возникновению санитарных потерь 
в тыловой зоне, изменит структуру санитарных потерь в сторону 
увеличения тяжести поражения.
Эти боеприпасы могут быть оснащены боевой частью 
(или несколькими) фугасного, осколочно-фугасного, прони­
кающего и кассетного типов. Вероятность поражения цели воз­
растает при применении кассетных боеприпасов, в которых 
фрагментирующий материал распределяется между бомбами и 
минами малого калибра. На вооружении стран НАТО имеются 
боеприпасы, где в одном контейнере может находиться до 640 
бомб с готовыми убойными элементами. Радиус поражения этих 
бомб, отделившихся от одного контейнера может составлять до 
280 м, причем расстояние между упавшими бомбами 1-5 м.
Управляемые ракеты и бомбы с боевыми частями различ­
ного (в том числе и кассетного типа) применялись войсками го­
сударств блока НАТО при ведении боевых действий против 
Ирака и Югославии.
Кассетные бомбы, снаряды, боевые части ракет содержат 
готовые убойные элементы или фрагментированную оболочку 
(«ананасную»), нанося поражение живой силе противника на 
большой площади. Оболочка, состоящая из хрупкого сплава 
алюминия, магния, цинка, кремния и меди, частично поделена 
на фрагменты и при взрыве разделяется на огромное количество 
осколков. Внутри и в оболочке боевой части боеприпасов, со­
держащих готовые убойные элементы, содержится до 300 твер­
досплавных шариков диаметром до 5-6 мм и массой до 650 мг. 
При взрыве бомбы шарики разлетаются по прямой траектории 
во все стороны, с начальной скоростью до 1500 м/сек, большой 
кинетической энергией и проникающей способностью (таб. 8).
67
Таблица 8
Структура огнестрельных поражений во время 
Великой Отечественной войны и поражений шариковыми 
убойны'ми элементами во время войны во Вьетнаме
Локализация по­
ражения
Структура поражения, %
Великая
Отечественная война
Война во 
Вьетнаме
Череп 5.53 13,0
Лицо, глаза 6,08 14.3
Позвоночник 0,57 6.0
Грудная клетка 10,64 20.6
Живот 2.39 7,08
Конечности 75,09 39,9
Радиус поражающего действия 20-25 м. Ранения, вызван­
ные шариковыми бомбами, чаще всего бывают множественны­
ми, до 30 и даже 100 шариков, и распространяются по всему 
телу. При столкновении с телом шарики делают длинный, с из­
вилистым ходом раневой канал, вызывают обширные поврежде­
ния мягких тканей, многочисленные разрывы внутренних орга­
нов и многооскольчатые переломы костей. Размеры входного и 
выходного отверстий ран не превышают 6-7 мм. Продолжается 
дальнейшее совершенствование шариковых бомб. Шарики изго­
тавливаются из пластмассы, прочной как сталь. Они более лег­
кие. Входное отверстие почти неразличимо, ранения в большей 
части слепые, шарики рентгеном не обнаруживаются.
Кроме шариковых боеприпасов на вооружении стран ми­
ра имеются также снаряды со стреловидными убойными эле­
ментами. В зависимости от калибра снаряда число стрелок мо­
жет быть от 5000 до 12000 штук. Дальность разлета стрелок до 
500м., эффективность снаряда в 6 раз выше, чем у осколочно- 
фугасного.
Стреловидные убойные элементы вызывают множествен­
ные ранения, обладают большой проникающей способностью, 
рассеиваются внутри тканей и способны наносить точечные ра­
нения полых органов.
В структуре санитарных потерь при применении этого 
вида оружия 50 % множественные поражения, 60 % -  поражения 
верхней части туловища, свыше 50 % - повреждения внутрен­
них органов. Структура санитарных потерь по локализации: ра- 
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нения черепа -13 %; лицо, челюсти, глаза -  14,3 %; позвоноч­
ник, спинной мозг -  6 %, грудная клетка -  20,6 %; живот -  7,8 
%; конечности -  39,9 %.
В ходе ракетно-бомбовых ударов НАТО по Югославии 
применялись боеприпасы с сердечниками из сплавов обедненно­
го урана-238 (фактически из радиоактивных отходов ядерного 
топлива). Бронебойные снаряды с ним эффективно поражают 
бронетанковую технику и бетонные сооружения. При чрезвы­
чайно быстром проникновении в металл или бетон урановый 
стержень нагревается настолько, что это приводит к частичному 
его испарению и образованию токсичных окислов урана. Часть 
вещества превращается в аэрозоль, который и распространяется 
на больших площадях. Уровень радиоактивного излучения сер­
дечника - около 3,4 милликюри. На местности, подвергшейся 
ударам самолетов А-10А и крылатых ракет «Томагавк», опреде­
лялись участки с уровнем излучения порядка 10 миллирентген в 
час, что в 1000 раз превышает естественный фон.
В головных частях крылатых ракет используется около 3 
килограммов обедненного урана. 80 процентов его при пораже­
нии цели превращается в аэрозольное облако, которое распро­
страняется на расстояние до 50 метров от нее. При ранениях, 
вызванных осколками этих ракет, у пострадавших наблюдались 
сильные разрывы тканей, а также радиоактивное заражение ор­
ганизма. Изменения на коже вследствие воздействия альфа- 
частиц урана-238 на открытые участки тела появлялись пример­
но через 80 часов после непосредственного контакта людей с ос­
колками снарядов или их боевых частей. Применение боеприпа­
сов с обедненным ураном чревато долговременным радиоактив­
ным загрязнением огромных территорий.
Получило, в последнее десятилетие, развитие и .минно­
взрывное оружие. В Афганистане доля раненых минно­
взрывным оружием составила в среднем 25 %. Огромное разно­
образие видов и типов мин, дешевизна этого вида оружия, про­
стота установки и сложность разминирования сделали это ору­
жие одним из самых опасных видов оружия, особенно в затяж­
ных военных конфликтах.
В зависимости от назначения мины могут быть фугас­
ные, осколочные, кумулятивные. По характеру воздействия,
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приводящего к взрыву, они подразделяются на контактные (на­
жимного, натяжного, обрывного, разгрузочного действия) и не­
контактные (магнитные, сейсмические, акустические). Имеются 
мины, которые взрываются по истечении заданного срока (объ­
емные мины замедленного действия) или по командам, подавае­
мым по линиям управления (управляемые мины).
Новым элементом в использовании взрывных устройств 
стало применение мин-фугасов, начиненных бензином, кероси­
ном, дизтопливом. В этом случае при подрыве разбрызгивается 
горящее вещество и воспламеняется не только подорвавшийся 
объект, но и находящиеся рядом люди. Особое место занимают 
диверсионные и террористические акты путем установки мин- 
ловушек и мин-«сюрпризов».
Разработаны и широко применяются при ведении боевых 
действий системы дистанционного минирования.
Так. 155- мм кассетный снаряд М 692 армии США содержит 30 
противопехотных мин весом до 450 г каждая. На заданной высоте - 
мины выталкиваются из снаряда и при ударе о землю из них выбрасы­
вается 7 контактных усиков. Когда человек коснется усика, мина выле­
тает на высоту человеческого роста и взрывается в воздухе. Радиус 
поражения -  4.5-6 м.
Применяются для поражения живой силы противопехот­
ные мины направленного действия с готовыми убойными эле­
ментами. Мины «Клеймер», состоящие на вооружении армий 
НАТО, имеют плоский призматический выгнутый вперед кор­
пус из пластмассы, в котором несколькими слоями вмонтирова­
ны осколочные элементы (до 700 стальных шариков) и заряд 
взрывчатого вещества. При взрыве пучок осколков разлетается в 
секторе 60-90° и поражает живую силу на дальности от 25 до 
180 м.
Широкое применение усовершенствованных боеприпасов 
взрывного действия привело к росту числа множественных и 
сочетанных повреждений. Если в Великую Отечественную вой­
ну они составили 13 %, то в Афганскую и Чеченскую - 32 % (в 
отдельных боевых операциях достигали 62 %).
Неправильная форма осколков мин, их меньшая в боль­
шинстве случаев проникающая способность по сравнению с пу­
лями, а также наличие бронежилетов способствуют более час­
тому застреванию их в тканях. Применение противопехотных
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мин с небольшим зарядом взрывчатого вещества зачастую при­
водило к отрыву стопы, множественному повреждению нижних 
конечностей и живота.
Так, в 331-й военный госпиталь ВС России развернутый на тер­
ритории Чечни с 13 мая по 14 августа поступило 87 раненых с повреж­
дениями живота (10,8 % от госпитализированных с боевой хирургиче­
ской травмой). У 79,3 % из них ранения были изолированными (у
85,5 % - проникающими, у 14,5 % - закрытыми), у 20,7 % травма живо­
та сочеталась с повреждениями других анатомических областей.
Зачастую минно-взрывные ранения сопровождаются воз­
действием ударной волны, приводящей к разрыву барабанной 
перепонки, повреждению органов грудной и брюшной полости.
Кроме этого, поражения, полученные в замкнутом про­
странстве (бронированной технике), могут сопровождаться тер­
мическими поражениями лица, органов дыхания, отравлением 
окисью углерода.
Широкое применение в современной войне найдут зажи­
гательные вещества. Отмечаются особенности действия их:
■ возможность поражения больших скоплений живой 
силы и техники;
■ уничтожение и вывод из строя на длительное время 
крупных военных объектов;
■ оказание психологического воздействия на людей;
* длительность стационарного лечения;
■ низкая стоимость;
■ достаточная сырьевая база.
Основу зажигательного оружия составляют зажигатель­
ные смеси на основе нефтепродуктов -  напалмы (температура 
горения — 900-1200 °С), металлизированные зажигательные сме­
си -  пирогели (температура горения до 1600 0 С), термиты и 
термитные зажигательные смеси (температура горения до 
2200° С).
К средствам применения относятся огнеметы, гранатоме­
ты, зажигательные артиллерийские и авиационные боеприпасы. 
Среди авиационных боеприпасов имеются кассетные, каждый из 
которых содержит от 57 до 670 зажигательных бомб и вызывает 
площадь поражения до 0,15 км'.
При применении боеприпасов такого типа, число обож­
женных может достигнуть 10-13 % от общего числа санитарных
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потерь. Напалмовые ожоги отличаются большой глубиной по­
ражения тканей: ожоги III и IV степени составляют 75,3 % (по 
некоторым данным - до 94,0 %), II-III степени - 24,3 %, а ожоги I 
степени - только 0,4 %.
Напалмовые ожоги характеризуются высокой летально­
стью на месте получения травмы (до 35-50 %) и в лечебных уч­
реждениях.
Несмертельное оружие.
В последние годы во многих странах мира разрабатывает­
ся оружие различных типов, которое способно остановить или 
отвлечь внимание противника, сведя при этом к минимуму ве­
роятность смертельного исхода или материального ущерба для 
обеих сторон и получившее название несмертельного оружия.
Приоритетным направлением считается создание несмер­
тельного оружия воздействующего именно на личный состав 
противника.
К несмертельному оружию относят поражающие средства 
основанные на разных принципах поражающего действия:
■ стрелковое оружие, применяющее пули и гранаты из 
резины, дерева или других пористых или легких материалов;
■ лазерные ослепители, приводящие к поражению орга­
на зрения лиц пользующихся оптическими приборами;
■ акустическое оружие (генераторы, работающие в ин- 
фразвуковом диапазоне частот) и приводящие к снижению бое­
способности подразделений;
■ химические средства - пенообразующие, клейкие, бы- 
стротвердеющие составы, ингибиторы и активаторы реакций 
окисления, психотропные аэрозоли, ОВ психогенного действия.
Несмертельное оружие уже покинуло стены исследова­
тельских лабораторий и прошло проверку в «горячих точках» 
планеты в Гаити, Сомали, Боснии и Герцеговине. Санитарные 
потери при применении несмертельного оружия могут не только 
варьировать по величине и структуре, но могут появляться со­
вершенно новые виды боевой патологии.
Перспективные виды оружия.
В последние годы появились сведения о возможности ис­
пользования инфразвукового, микроволнового, лазерного, гене­
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тического, этнического и других видов оружия.
Наиболее опасными видами оружия массового поражения 
может быть оружие созданное на иных чем ядерная и термо­
ядерная реакция принципах - это нуклонная реакция и реакция 
аннигиляции.
Нуклонная реакция - расщепление нуклонов (протонов, 
нейтронов) на субэлементарные частицы - кварки. Во время это­
го процесса происходит выделение энергии в тысячу раз боль­
ше, чем при современных ядерных реакциях.
Реакция аннигиляции - соединение материи и антимате­
рии, вследствие чего возникает квант света с КПД близким до 
100%. При этом выделяется максимально возможное количество 
энергии (на единицу массы в 1000 раз больше, чем при термо­
ядерной реакции).
Инфразвуковое оружие - один из возможных видов ору­
жия, основанное на использовании направленного излучения 
мощных инфразвуковых колебаний с частотой менее 16 Гц. Ин- 
фразвуковые колебания воздействуют на ЦНС, внутренние орга­
ны, органы зрения. При частоте 6-7 Гц может наступить смерть от 
остановки сердца, разрушения сосудов и внутренних органов. 
Более высокие частоты вызывают панический страх. Инфразвук 
хорошо проникает в укрытия, бронированные машины.
Микроволновое оружие - основано на использовании 
микроволнового излучения. Исследования показали, что интен­
сивное ультразвуковое излучение дециметрового диапазона вы­
зывает картину внутреннего ожога с коагуляцией тканей. Гене­
раторами подобных излучений могут быть приборы типа радара 
или лазера.
Лазерное оружие - один из возможных видов оружия, ос­
нованных на использовании лазерного излучения. Мощные све­
товые пучки могут вызывать ожоги сетчатки глаза, кожи.
Генетическое оружие - воздействует на генетическую 
структуру человеческого организма путем воздействия мутаге­
нов - веществ могущих воздействовать на генетическую струк­
туру человека.
Огромные успехи науки и техники создали возможность 
не только познавать природу, но и изменять ее. Появилось воз­
можность воздействовать на природную среду в военных целях.
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Появились термины: «экоцид», «терроцид», «экологическая 
война», «геофизическая война».
Геофизическая война - использование сил природы в во­
енных целях путем активного воздействия на физические про­
цессы, которые проходят в твердой (литосфере), жидкой (гидро­
сфере) и газообразной (атмосфере) оболочках земли. Это созда­
ние единичных землетрясений, мощных приливов типа «цуна­
ми», ливней, смены температурного режима районов земли, 
горных обвалов и снежных лавин.
Метеорологическая война - это использование регулиро­
вания погоды в военных целях. Основным методом веления ме­
теорологической войны и рассеивание в воздухе частиц веществ 
(частиц йодного серебра или йодистого свинца), которые вызы­
вают выпадения осадков.
Все эти современные методы и способы ведения боевых 
действий могут не только влиять на величину и структуру сани­
тарных потерь, но и привести к появлению совершенно новых 
видов санитарных потерь.
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ГЛАВА 4.
Лечебно-эвакуационное обеспечение войск
Лечебно-эвакуационное обеспечение боевых действий 
войск — один из важнейших видов деятельности медицинской 
службы, представляющий собой совокупность мероприятий по 
своевременному оказанию медицинской помощи, преемствен­
ному лечению раненых и больных в сочетании с их эвакуацией.
4.1. Сущность и принципы лечебно-эвакуационного
обеспечения войск.
Развитие современной системы лечебно-эвакуационного 
обеспечения.
Формы и методы лечебно-эвакуационного обеспечения 
боевых действий войск изменялись в зависимости от социально- 
экономических условий, степени развития вооружения и мето­
дов ведения войны, уровня развития военной и медицинской 
науки.
При анализе применявшихся в прошлом форм и методов 
лечебно-эвакуационного обеспечения, можно выявить наличие 
двух противоположных тенденций. Первая из них характеризу­
ется стремлением лечить пораженных в бою и больных в непо­
средственной близости к району боевых действий (так называе­
мая система лечения на месте), вторая, напротив, предусматри­
вает проведение широкой эвакуации пораженных и больных в 
тыл, за пределы района боевых действий (эвакуационная систе­
ма).
Для того чтобы понять сущность современного лечебно­
эвакуационного обеспечения войск, следует детально разобрать­
ся в этих системах.
В условиях мирного времени лечение пострадавших при 
несчастных случаях или тяжелобольных осуществляется, как 
правило, в близко расположенных медицинских учреждениях 
больничного типа. Так, на месте получения травмы, пострадав­
шему оказывается первая медицинская помощь, квалифициро­
ванная же медицинская помощь осуществляется в непосредст­
венной близости от места поражения, в стационарных условиях.
75
Доставка пострадавших или больных в эти стационарные боль­
ничные учреждения на столь короткое расстояние занимает та­
кое незначительное время, что говорить в этих условиях об эва­
куации не приходится. В дальнейшем, пострадавший или боль­
ной проходит весь цикл лечения в том же стационаре до выздо­
ровления, находясь повседневно под наблюдением одного и того 
же медицинского персонала. Это обстоятельство дает право на­
зывать систему, принятую гражданским здравоохранением, 
системой лечения на месте. Такая же система принята и в воо­
руженных силах в мирное время. Применение системы лечения 
на месте полностью соответствует современным требованиям 
медицинской науки, установившей, что покой является важней­
шим терапевтическим мероприятием, определяющим в ряде 
случаев благоприятный исход заболевания. Система лечения на 
месте применялась и в прошлых войнах (в XVI-XVIII веках). 
Исход этих войн нередко решался в одном, так называемом ге­
неральном, сражении. Войска тогда действовали в малоподвиж­
ных боевых линейных порядках, огневая мощь их была слабой. 
Методы диагностики и лечения раненых и больных были при­
митивными. Весьма несовершенными были тогда и пути сооб­
щения, и транспортные средства. В этих условиях эвакуация 
раненых и больных не применялась. Они лечились на месте в 
развертываемых в непосредственной близости от поля сражения 
примитивных лечебных учреждениях, или даже в ближайших 
селах и городах у местного населения. Применение системы 
лечения на месте, в то время отнюдь не базировалось на требо­
ваниях медицинской науки, которая находилась на низком уров­
не. Эта система применялась в связи с тем, что характер боевых 
действий и общая численность санитарных потерь не вызывали 
необходимости прибегать к широкой эвакуации.
В последующем, в связи с увеличением численности 
войск, принимающих участие в войне, усовершенствованием 
вооружения, изменением характера боевых действий в сторону 
увеличения маневренности, значительным ростом санитарных 
потерь, появляются большие трудности в организации лечения 
на месте. Отсюда возникает противоположная тенденция -  эва­
куировать большинство раненых и больных в тыл, дальше от 
района непосредственных боевых действий. Таким образом, по­
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является эвакуационная система медицинского обеспечения 
войск и становится основной в системе лечебно-эвакуационного 
обеспечения. Еще Н.И.Пирогов хорошо понимал необходимость 
эвакуации. Он ратовал за то, чтобы в лечебных учреждениях, 
расположенных вблизи районов боевых действий, постоянно 
имелось достаточное количество свободных коек для беспере­
бойного размещения вновь поступивших раненых и больных. В 
условиях современной войны медицинская служба вынуждена 
прибегать к эвакуации пораженных и больных в тыл еще и по­
тому, что медицинским пунктам и лечебным учреждениям дей­
ствующей армии приходится работать в зоне поражаемости 
оружием противника и в неблагоприятных хозяйственно­
бытовых условиях. Такое положение, затрудняет осуществление 
полноценного ухода за ранеными и больными и их лечение.
В процессе эвакуации, лечение раненых и больных рас­
членялось на ряд этапов, расположенных на значительном рас­
стоянии друг от друга, исчисляемом иногда десятками и даже 
сотнями километров. Необходимо понимать, что эвакуация яв­
ляется необходимым, вынужденным мероприятием, неблаго­
приятно влияющим на течение поражений и заболеваний не 
только в связи с нарушением покоя, но так же и потому, что в 
процессе эвакуации пораженные и больные неизбежно проходят 
через несколько медицинских пунктов и госпиталей, через руки 
многих врачей, ухаживающего персонала. Это обстоятельство 
противоречит общеизвестному медицинскому требованию, со­
гласно которому раненый или больной от начала заболевания до 
полного выздоровления, по возможности должен лечиться од­
ним и тем же врачебным персоналом и пользоваться уходом 
одних и тех же лиц. Соблюдение этих требований позволяет 
осуществлять повседневное наблюдение за больными, выявлять 
все изменения патологического процесса, иметь правильное су­
ждение об эффективности применяемых лечебных методов.
В 1916 году, в разгар первой мировой войны, В.А.Оппель 
(рис. 9) выступил с предложением, которое прокладывало путь 
новой, более совершенной системе лечебно-эвакуационного 
обеспечения. Сущность этой системы заключалась в тесном 
сочетании лечения с эвакуацией. Он предложил рассматривать 
лечение и эвакуацию как единый процесс.
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Основным недостатком 
лечебно-эвакуационной систе­
мы В.А.Оппеля было то, что 
она строилась по «дренажно­
му» типу и характеризовалась 
эвакуацией «по направлению», 
то есть раненые и больные по­
следовательно направлялись 
общим потоком через все ме­
дицинские пункты и лечебные 
учреждения, развернутые на 
путях эвакуации, вне зависи­
мости от нуждаемости раненых 
в той медицинской помощи, 
которая им была нужна.
Таким образом, имела место многоэтапность в эвакуации. 
Она приводила к излишним манипуляциям и увеличению сроков 
лечения. Необходимо было выработать такую систему лечебно- 
эвакуационного обеспечения, при которой раненые и больные 
попадали бы на тот этап, на котором им была бы оказана меди­
цинская помощь в полном объеме в соответствии с видом и ха­
рактером поражения.
Рис. 9. В. А. Оппель
Честь постановки вопроса о 
необходимости организации 
эвакуации «по назначению» и 
его теоретического обосно­
вания принадлежит органи­
затору медицинской службы 
профессору Б. К. Леонардо­
ву (рис. 10). По его мнению, 
система этапного лечения без 
эвакуации по назначению не 
могла удовлетворить потреб­
ность медицинской службы.
Рис. 10. Б. К. Леонардов
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«Какой смысл, -  писал Б.К. Леонардов, -  протаскивать 
всех раненых через все этапы эвакуации, если за тот период 
времени раненого можно доставить в такое место, где он по­
лучит медицинскую помощь, наиболее полно отвечающую его 
состоянию». При этом Б.К. Леонардов не ограничивался только 
постановкой вопроса о необходимости эвакуации по назначе­
нию, а обосновал так же и те условия, при которых станет воз­
можной эвакуация. Важнейшим условием перехода к эвакуации 
по назначению он считал наличие подвижных средств медицин­
ской эвакуации, притом в нужном количестве и соответствую­
щего качества.
Опыт Великой Отечественной войны подтвердил это тре­
бование Б.К.Леонардова и показал, что эвакуация раненых и 
больных по назначению могла успешно осуществляться только в 
том случае, когда начальник медицинской службы армии распо­
лагал достаточным количеством необходимого санитарного 
транспорта.
Отечественная система лечебно-эвакуационного обеспе­
чения войск, как система этапного лечения раненых и больных с 
их эвакуацией по назначению в специализированные госпитали, 
) сформировалась во время Великой Отечественной войны. Она
полностью себя оправдала, обеспечив возвращение в строй 72% 
раненых и 90% больных, всего около 17 млн. человек. Однако 
при всех своих достоинствах система лечебно-эвакуационного 
обеспечения периода Великой Отечественной войны не была 
лишена определенных недостатков. К их числу следует отнести 
необходимость повторного оказания хирургической помощи 
раненым, что было обусловлено невозможностью проведения 
исчерпывающих хирургических вмешательств на дивизионных 
медицинских пунктах и хирургических полевых госпиталей пер- 
) вой линии. Вторым наиболее существенным недостатком явля­
лась многоэтапность при эвакуации раненых и больных. Основ­
ная часть из них проходила последовательно не только все вой­
сковые этапы медицинской эвакуации (БМП, ПМП, ДМП, 
ХППГ), но и ряд эшелонов госпитальных баз армий и фронтов, 
выполнявших примерно один и тот же объем специализирован­
ной медицинской помощи (рис. 11).
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Такая многоэтапность была обусловлена тем, что основ­
ным средством транспортировки пораженных и больных во 
фронтовом тылу и в тылу страны был железнодорожный транс­
порт. Многоэтапность эвакуации отрицательно сказывалась на 
результатах лечебного процесса, способствуя увеличению сро­
ков лечения и ухудшению исходов (при ранениях верхних ко­
нечностей с повреждением кости с ростом числа этапов с 3 до 7 
лечение удлинялось на 48 суток, а при ранениях нижних конеч­
ностей -  на 50 суток).
Рис. 11. Схема этапного лечения с эвакуацией по назначению 
в период Великой Отечественной войны.
Дальнейшее совершенствование системы лечебно­
эвакуационного обеспечения в послевоенный период связано не 
только со стремлением устранить указанные недостатки, но, 
прежде всего, с кардинально изменившимися условиями меди­
цинского обеспечения войск, появлением на вооружении совре­
менных армий ОМУ, новых видов обычного оружия, зажига­
тельных смесей типа напалма. Особое влияние на совершенст­
вование лечебно-эвакуационного обеспечения войск оказали 
возможности одномоментного возникновения массовых сани­
тарных потерь и большой удельный вес комбинированных по­
ражений. Именно с этим было связано появление новых форми­
рований медицинской службы, таких как многопрофильный 
госпиталь, отдельный медицинский отряд.
В послевоенный период произошло существенное совер­
шенствование сил и средств медицинской службы, а основные 
принципы медицинской помощи остались практически неиз­
менными. В конце 60-х годов была сделана попытка теоретиче­
ски обосновать новую «систему 2-х этапного оказания медицин- 
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ской помощи и лечения раненых и больных в пределах театра 
военных действий». Однако дальнейшее развитие эта система не 
получила, но содержала интересные в те времена предложения -  
на первом догоспитальном этапе каждому пострадавшему до его 
эвакуации в госпиталь, оказывать только один вид медицинской 
помощи из 3-х (доврачебная, первая врачебная, квалифициро­
ванная) в зависимости от характера и тяжести поражения.
В основу медицинского обеспечения боевых действий 
войск в современной войне положена система этапного лечения 
раненых и больных с эвакуацией по назначению.
Разработанная В.А. Оппелем в 1916 году, она продемон­
стрировала свою эффективность в гигантском масштабе на 
фронтах Великой Отечественной войны. Система этапного ле­
чения раненых является основой военно-медицинской доктрины 
и не утратила своего значения до наших дней.
Развитие военной и медицинской науки, появление новых 
средств поражения, изменение характера ведения боевых дейст­
вий, огромный опыт медицинского обеспечения боевых дейст­
вий в локальных конфликтах внесли существенные изменения в 
эту систему лечебно-эвакуационного обеспечения.
Сущность современной системы лечебно-эвакуационных 
мероприятий.
С и с т е м а  лечебно-эвакуационны х м е р о п р и я ти й  (ЛЭМ) -  по­
следовательное и преемственное проведение раненым и боль­
ным необходимых лечебно-профилактических мероприятий на 
поле боя и на этапах медицинской эвакуации в сочетании с их 
эвакуацией в лечебные учреждения, обеспечивающие оказание 
исчерпывающей медицинской помощи и полноценное лечение.
Система ЛЭМ включает:
■ розыск раненых и больных, оказание им первой меди­
цинской помощи, сбор, вывоз, вынос с поля боя и очагов пора­
жения на медицинские пункты (в места сосредоточения раненых 
и больных);
■ эвакуацию раненых и больных на последующие ЭМЭ 
(медицинские пункты, отдельные медицинские роты, батальоны 
и отряды, лечебные учреждения и т.д.);
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■ оказание раненым и больным различных видов меди­
цинской помощи;
■ госпитализацию и лечение раненых и больных до ис­
хода заболевания (ранения);
■ проведение реабилитации раненых и больных.
Современной системой ЛЭМ предусматривается расчле­
нение медицинской помощи, оказание ее в короткие сроки, со­
четание лечебного процесса с эвакуацией раненых и больных, 
специализация медицинской помощи.
Успешное осуществление лечебно-эвакуационных меро­
приятий достигается:
■ розыском, сбором и вывозом раненых и больных в ко­
роткие сроки, своевременным оказанием полноценной медицин­
ской помощи, своевременной и щадящей эвакуацией на ЭМЭ;
■ возможно ранним рассредоточением эвакуационных
потоков;
■ усилением мероприятий по защите раненых и боль­
ных, сил и средств медицинской службы;
■ своевременным развертыванием ЭМЭ, четкой их ра­
ботой, обеспечивающей оказание раненым и больным медицин­
ской помощи в установленном объеме в оптимальные сроки;
■ активным внедрением в практику эффективных мето­
дов медицинской помощи и лечения раненых и больных;
■ четким ведением медицинской документации.
В течение длительного периода основные положения по 
организации ЛЭМ базировались главным образом на опыте, 
приобретенном советской медициной в годы Великой Отечест­
венной войны и определялись ожиданиями глобального воору­
женного конфликта с использованием ОМУ.
Вторая половина XX века не омрачилась крупномасштаб­
ной войной, но локальные войны и вооруженные конфликты 
ведутся различными странами практически постоянно
В настоящее время возможность крупномасштабной во­
енной агрессии против нашей страны с использованием ракетно- 
ядерного оружия уменьшилась. В то же время сохраняется опас­
ность возникновения вооруженных конфликтов, в том числе 
длительных, которые при определенных условиях могут пере- 
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расти в локальную или региональную войну межэтнического 
или территориального характера.
Девятилетний опыт оказания помощи пострадавшим в 
ходе локальной войны в Афганистане, боевых действий в Че­
ченской Республике подвергся глубокому и всестороннему ана­
лизу. Опыт свидетельствует, что санитарные потери существен­
но изменились в качественном отношении. Ожидается резкое 
увеличение числа тяжелых и крайне тяжелых, а также сочетан­
ных и комбинированных поражений механо-термического и 
контузионного характера, включая поражения паренхиматозных 
и других органов.
На систему лечебно-эвакуационных мероприятий в ло­
кальных войнах и вооруженных конфликтах оказывают принци­
пиальное значение следующие факторы:
* мелкомасштабный характер боевых действий;
■ возможность широкого использования вертолетной 
эвакуации;
■ возможность использования в любых размерах науч­
но-технического потенциала страны для обеспечения военных 
действий.
В локальных войнах и вооруженных конфликтах созда­
ются условия для максимального сокращения этапов медицин­
ской эвакуации, быстрейшего оказания раненым специализиро­
ванной медицинской помощи и, как следствие, -  улучшению 
результатов лечения.
Опыт, накопленный медицинской службой различных 
стран в этих войнах, послужил основой формирования новой 
системы этапного лечения раненых именно для этих видов бое­
вых действий
Вот почему реализация современной системы этапного 
лечения раненых и больных с их эвакуацией по назначению тре­
бует соблюдения следующих основных принципов, представ­
ленных в виде двух групп.
Первая группа характеризует общие принципы построе­
ния лечебно-эвакуационной системы.
Принцип эшелонирования медицинской помощи с макси­
мальным ограничением многоэтапности. Обусловлен самим 
характером развития экстремальной ситуации, которая предпо-
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лагает развертывание абсолютно необходимого количества ЭМЭ 
в данных конкретных условиях. Передовой догоспитальный 
район, где раненому оказывается неотложная медицинская по­
мощь в том или ином объеме, выделяется при любом подходе к 
организации лечения в экстремальной ситуации, обусловленной 
войной или крупной катастрофой. Число промежуточных этапов 
зависит от конкретной обстановки (интенсивности, продолжи­
тельности, масштабов боевых действий, организационно­
технических возможностей эвакуации и других факторов). 
Принцип эшелонирования является основой построения рацио­
нальной системы (исторически обусловленной) лечебно­
эвакуационной системы, которая должна способствовать макси­
мально-возможному приближению медицинской помоши к ра­
неному.
Принцип приближения первой врачебной, квалифициро­
ванной и специализированной медицинской помоши к районам 
возникновения санитарных потерь и, по возможности, одномо­
ментного оказания исчерпывающей медицинской помоши. Из 
опыта медицинского обеспечения войск в вооруженных кон­
фликтах следует, что развитие этого принципа осуществляется в 
двух основных направлениях. Первое -  повышение качества 
оказания медицинской помощи раненым и больным в войсковом 
районе. Второе -  усиление роли эвакуации, особенно эвакуации 
воздушным транспортом в тактической и оперативной зонах 
боевых действий. Решение проблемы качества медицинской 
помощи в передовом районе -  это, прежде всего, приближение к 
раненому неотложной помощи.
По опыту оказания медицинской помоши раненым в 40-й армии 
во время войны в Афганистане, у пострадавших, которым в догоспи­
тальный период инфузионная терапия не проводилась, летальность 
составила 67 %. Если же ее осуществляли в полом объеме, этот показа­
тель снижался до 25 %. При отсутствии ингаляции кислорода в случаях 
нарушения дыхания летальность достигала 30 %. Из тех. пострадавших, 
кому она была проведена в течение первого часа после ранения, не 
умер ни один, при ее выполнении в сроки до 4 ч погибло 4.9 %. позже 4 
ч - И . 5 % .
Тенденция к росту частоты тяжелых (крайне тяжелых) 
множественных и сочетанных ранений в структуре боевой трав­
мы обусловливает необходимость оказания в войсковом районе
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ранней специализированной медицинской помощи, то есть по­
мощи, оказываемой специалистом в исчерпывающем объеме, 
определяемом особенностями каждого локального повреждения.
Важнейшим направлением реализации принципа при­
ближения медицинской помощи к раненому является развитие 
системы медицинской эвакуации, прежде всего за счет более 
широкого использования авиамедицинских средств. Можно от­
метить два основных варианта действий в зависимости от кон­
кретных условий остановки. Первый — обеспечение ранней эва­
куации раненых и больных воздушным транспортом непосред­
ственно из района потерь (Вьетнам, Афганистан). Второй -  раз­
вертывание полевых медицинских формирований вблизи зоны 
боевых действий с последующей эвакуацией раненых и больных 
по воздуху в тыл страны (Чечня).
Принцип проведения лечения и медицинской реабилита­
ции легкораненых и легкоболы/ых в войсковом районе. В «Руко­
водстве по неотложной военной хирургии» НАТО (1988 г.) в 
отношении медицинских возвратных потерь отмечается, что 
«чем дальше в тыл будет эвакуирован раненый, тем длительнее 
будет лечение и меньше желание вернуться в строй». Руково­
дствуясь этим принципом, в период вооруженного конфликта в 
Чечне, лечение легкораненых производилось в отделениях для 
легкораненых военных госпиталей 1-го эшелона (28%) и в отде­
лениях для легкораненых госпиталей 2-го эшелона либо в гос­
питалях для легкораненых (27%).
Вторая группа отражает принципиальные основы такти­
ки применения сил и средств медицинской службы в бою и опе­
рации.
Принцип создания необходимой группировки сил и 
средств медицинской службы. Своевременное создание группи­
ровок частей и подразделений к началу боя (операции) отвечает 
важнейшему оперативно-тактическому требованию -  концен­
трации основных усилий, сил и средств в нужный момент и в 
нужном направлении. При этом как в наступлении, так и в обо­
роне медицинские формирования по возможности территори­
ально приближаются к войскам с учетом характера и особенно­
стей их оперативного построения, а также прогноза развития 
обстановки.
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Принцип широкого маневра объемами и видами медицин­
ской помощи, исходя из оперативной и медицинской обстановки 
необходим для достижения оптимальных результатов имеющи­
мися сипами и средствами. Широкое применение различных 
видов маневра особенно актуально для вооруженных конфлик­
тов ограниченного масштаба, в которых применяются, как пра­
вило, войска, силы и средства постоянной готовности. Учитывая 
разнообразие условий развития локальных военных конфликтов, 
как по характеру, так и особенностям влияния местных факто­
ров, создать унифицированные организационные структуры ме­
дицинской службы в соответствии со спецификой любого кон­
фликта не представляется возможным. Поэтому маневр и усиле­
ние силами и средствами являются важнейшими механизмами 
построения и поддержания устойчивости лечебно­
эвакуационной системы.
Принцип усиления и применения резерва реализуется в 
таких формах как:
■ оперативное подчинение медицинских частей (подраз­
делений) и учреждений нижестоящему звену медицинской 
службы (в составе частей и подразделений, действующих в от­
рыве от главных сил на изолированных направлениях);
■ использование сил и средств медицинской службы 
вышестоящего звена в интересах нижестоящего;
■ создание временных медицинских подразделений уси­
ленного состава для обеспечения нештатных тактических фор­
мирований;
■ наличие и содержание достаточного резерва личного 
состава, медицинского имущества, санитарно-транспортных 
средств, коечного фонда, медицинских частей и учреждений.
4.2. Этапы медицинской эвакуации.
Медицинская помощь раненым и больным (кроме первой 
медицинской помощи) и их лечение осуществляется на меди­
цинских пунктах и в лечебных учреждениях, развернутых в оп­
ределенной последовательности от фронта в тыл и получивших 
наименование этапов медицинской эвакуации.
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Этап медицинской эвакуации (ЭМЭ) -  силы и средства меди­
цинской службы, развернутые на путях медицинской эвакуации, 
обеспечивающие прием, сортировку раненых и больных, оказа­
ние им медицинской помощи, лечение и подготовку их по показа- 
ниям к дальнейшей эвакуации._______________________________
Основными этапами медицинской эвакуации являются 
МПБ в обороне, медр бригад, ОМО (МОСН), военные полевые 
госпитали и специализированные больничные койки лечебных 
учреждений Министерства здравоохранения.
В некоторых случаях как этапы медицинской эвакуации 
могут использоваться медицинские пункты частей боевого и 
тылового обеспечения.
Независимо от роли в системе медицинского обеспечения 
войск ЭМЭ выполняют следующие общие для каждого из них 
задачи:
■ прием, регистрацию, медицинскую сортировку ране­
ных и больных;
■ проведение по показаниям санитарной обработки ра­
неных и больных, дезинфекцию, дезактивацию и дегазацию их 
обмундирования и снаряжения;
■ оказание раненым и больным медицинской помощи;
■ стационарное лечение раненых и больных (начиная с 
этапов где оказывается квалифицированная медицинская по­
мощь);
■ подготовку к эвакуации раненых и больных, подле­
жащих лечению на последующих этапах.
На этапах могут развертываться следующие основные 
функциональные подразделения (приложение 2):
приемно-сортировочное и эвакуационное отделение, 
предназначенное для приема, оказания медицинской помощи, 
медицинской сортировки раненых и больных и подготовки их к 
дальнейшей эвакуации (сортировочный пост, сортировочная 
площадка, приемно-сортировочные и эвакуационные палатки);
отделение (площадка) специальной обработки для прове­
дения полной или частичной санитарной обработки поражен­
ных, дезактивации, дегазации обмундирования и транспорта;
отделения для оказания медицинской помощи (перевязоч­
ные, операционные, противошоковые);
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отделения для временной госпитализации и лечения не­
транспортабельных раненых, раненых, нуждающихся в симпто­
матической терапии, легкораненых;
изоляторы для временного размещения инфекционных 
больных и больных с психомоторным возбуждением;
отделение медицинского снабжения (аптека, медицин­
ские склады);
подразделения обслуживания (кухня, столовая, вещевой и 
продовольственные склады, электростанция, отделение связи); 
площадка для посадки авиатранспорта.
При развертывании ЭМЭ необходимо учитывать сле­
дующие факторы: решение командира на организацию и веде­
ние боя; характер боевых действий войск и условия сложив­
шейся боевой и медицинской обстановки; радиационную, хими­
ческую и бактериологическую обстановку (этап необходимо 
развертывать на территории, незараженной РВ, ОВ, БС); значе­
ние данного этапа в системе лечения раненых и больных (нахо­
ждение его на таком удалении от действующих войск и переме­
щение за ними с таким расчетом, чтобы обеспечить своевремен­
ное оказание медицинской помощи раненым и больным); раз­
мещение других частей и подразделений тыла; направление пу­
тей эвакуации и размещение других ЭМЭ; наличие подъездных 
путей, допускающих подход санитарного транспорта к месту 
развертывания этапа; величину площадки необходимую для раз­
вертывания этапа (например, площадка для развертывания медр 
-  300x400 м); отсутствие вблизи места развертывания объектов, 
которые могут привлечь внимание противника в целях огневого 
поражения; удобство маскировки от воздушного и наземного 
противника, возможность защиты и обороны этана; наличие ис­
кусственных или естественных убежищ или возможность созда­
ния их; наличие источников воды и топлива.
О месте размещения ЭМЭ своевременно докладывают 
старшему начальнику и информируют нижестоящие звенья ме­
дицинской службы. На путях, ведущих к этапам медицинской 
эвакуации, устанавливаются видимые днем и ночью указатели 
(пикетажные знаки), а при необходимости выставляются посты 
регулирования.
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4.3. Виды медицинской помощи.
Вид и объем медицинской помощи.
Каждый раненый и больной для восстановления здоровья 
нуждается в определенных лечебно-профилактических меро­
приятиях. В военное время нет возможности осуществлять не­
обходимые лечебные мероприятия в одном месте. Поэтому при­
ходится расчленять единый лечебный процесс на отдельные 
группы лечебно-профилактических мероприятий -  виды меди­
цинской помощи.
Вид медицинской помощи -  определенный перечень лечебно­
профилактических мероприятий, проводимых при ранениях, по­
ражениях и заболеваниях личным составом войск и медицинской 
службой на поле боя и этапах медицинской эвакуации. _____
Конкретный вид медицинской помощи определяется ме­
стом ее оказания, подготовкой лиц, ее оказывающих и наличием 
необходимого оснащения.
Раненым, пораженным и больным оказываются следую­
щие виды медицинской помощи:
первая медицинская помощь на месте ранения или в бли­
жайшем укрытии самими пострадавшими в порядке оказания 
само- и взаимопомощи, санитарами-стрелками, водителями- 
санитарами и санитарными инструкторами;
доврачебная (фельдшерская) помощь -  фельдшером на 
медицинских пунктах батальонов;
первая врачебная помощь — на медицинских пунктах ба­
тальонов, возглавляемых врачами, медицинских пунктах частей 
боевого и тылового обеспечения, медицинских ротах.
квалифицированная медицинская помощь — в медр, ОМО, 
МОСН, госпиталях;
специализированная медицинская помощь -  в МОСН, гос­
питалях и лечебных учреждениях Министерства здравоохране­
ния.
Объем медицинской помощи -  совокупность лечебно-профи­
лактических мероприятий, выполняемых раненым и больным на 
данном этапе медицинской эвакуации. Он может быть полным и 
сокращенным (когда выполняется лишь неотложные мероприя­
тия^______________________________________________________
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Объем медицинской помощи зависит от условий боевой и 
медицинской обстановки и устанавливается для МПБ -  началь­
ником медицинской службы бригады, для медр, ОМО, МОСН -  
начальником медицинской службы оперативного командования.
В случае поступления большого количества раненых и 
больных и резком несоответствии возможностей по своевремен­
ному оказанию медицинской помощи им, нуждающимся в ней, 
объем медицинской помощи может быть сокращен решением 
начальника медицинской службы бригады (командиром медр) с 
немедленным докладом об этом командиру части и старшему 
начальнику медицинской службы.
Требования, предъявляемые к оказанию медицинской по­
мощи.
В связи с тем, что раненым и больным обеспечивается 
медицинская помощь на разных этапах и многими врачами, к ее 
оказанию предъявляются требования: преемственность, после­
довательность и своевременность.
Выполнение таких требований, как преемственность и 
последовательность в оказании медицинской помощи достига­
ется:
■ проведением лечебно-профилактических мероприятий 
на этапах эвакуации в определенной последовательности (нара­
щивание лечебных мероприятий на ЭМЭ по мере их удаления от 
поля боя);
■ единым пониманием возникновения и течения патоло­
гических процессов у раненых и больных, использованием еди­
ных принципов и методов лечения;
■ четким ведением медицинской документации.
Врачи каждого последующего ЭМЭ должны точно знать,
какая помощь и в каком объеме была оказана данному раненому 
или больному на предыдущем этапе. Для этого имеются доку­
менты персонального медицинского учета: первичная медицин­
ская карточка и история болезни.
Карточка заводится на всех раненых и больных, выбыв­
ших из строя в связи с ранением или заболеванием на срок не 
менее одних суток при первом оказании им врачебной помощи. 
На раненых и больных, оставленных на лечение в медр, ОМО, 
госпитале заводится история болезни.
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Начиная с медицинской роты все документы эвакуируе­
мого (первичная медицинская карточка, история болезни, де­
нежный, вещевой аттестаты) вкладываются в эвакуационный 
конверт. На лицевой стороне конверта, кроме паспортных дан­
ных об эвакуируемом, делается отметка, в каком положении и 
каким транспортом эвакуировать, записываются специальные 
указания о режиме эвакуации в пути («не давать твердой пищи», 
«ввести обезболивающие средства»). Обратная сторона конверта 
отведена для обозначения медицинских пунктов и госпиталей, 
которые прошел эвакуируемый.
При оказании медицинской помощи особое значение 
имеет своевременность ее оказания. Медицинская помощь 
должна быть оказана в такие сроки, которые позволяют сохра­
нить жизнь пострадавшему и предупредить развитие тяжелых 
осложнений, тогда она считается оказанной своевременно.
Своевременность достигается четкой организацией розы­
ска, вывоза и выноса пострадавших, их быстрейшей транспор­
тировкой на медицинские пункты и в лечебные учреждения, 
правильной организацией работы этапов медицинской эвакуа­
ции, повышением мобильности подразделений и частей меди­
цинской службы, приближением помощи к пострадавшему.
В течение длительного периода были приняты следующие сроки 
оказания различных видов мелииинской помощи, базирующиеся в пер­
вую очередь на опыте оказания медицинской помощи во время Великой 
Отечественной войны: первая медицинская -  20-30 мин, доврачебная -  
2 часа, первая врачебная — 4-5 ч. квалифицированная -  8-12 часов и 
специализированная -  12-24 часа с момента ранения.
Требование современной системы лечебно- 
эвакуационного обеспечения предполагает значительное сниже­
ние этих временных нормативов: первой врачебной -  30 минут-1 
час, квалифицированной -  4-5 часов и специализированной -  до 
12 часов после ранения.
Так во время войны в- Корее средние сроки доставки раненых 
американских военнослужащих в лечебные учреждения составляли 4-6 
часов, в период войны во Вьетнаме в такие же сроки оперировали 86% 
раненых.
На современном этапе развития военной медицины ока­
зание специализированной медицинской помощи в течение пер­
вых 6 часов после ранения или заболевания является главной за-
91
дачей, определяющим принципом совершенствования системы 
ЛЭМ. Этот принцип уже применялся при ведении боевых дейст­
вий в зонах военных конфликтов и при катастрофах мирного 
времени.
Характеристика видов медицинской помощи.
Первая медицинская помощь направлена на временное 
устранение причин, угрожающих жизни раненого (больного) в 
данный момент. Цель ее -  посредством проведения простейших 
медицинских пособий спасти жизнь раненому, а также преду­
предить или уменьшить тяжелые последствия ранения (пораже­
ния) и возникновение осложнений.
На современном этапе оказание первой медицинской по­
мощи приобретает еще большее значение (см. рис. 5.5).
Так в Афганистане у 16% раненых причиной смерти на поле боя 
явилась кровопотеря. а увеличение в современных локальных войнах 
сочетанных и множественных ранений до 25-62% (в период Великой 
Отечественной войны -  14,2%) приводит к гибели от шока 32,4%. по­
лучивших такие ранения.
Первая медицинская помощь включает в себя:
■ извлечение раненых из боевых машин, труднодоступ­
ных мест, освобождение из-под завалов, вынос из очагов пожа­
ров, мест, зараженных OB, РВ и БС;
■ тушение горящей одежды и зажигательной смеси, по­
павшей на тело;
■ временную остановку наружного кровотечения;
■ устранение асфиксии путем освобождения верхних 
дыхательных путей от слизи, крови и возможных инородных 
тел, фиксации языка при его западении, введение воздуховода;
■ введение обезболивающих средств и антидота пора­
женным ФОВ с помощью шприц-тюбика;
■ наложение асептической повязки на рану или ожого­
вую поверхность;
■ иммобилизацию поврежденной области табельными и 
подручными средствами;
■ частичную санитарную обработку (ЧСО) открытых 
участков кожи и дегазацию прилегающего к ним обмундирова­
ния с помощью индивидуальных противохимических пакетов;
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■ прием антибиотиков, противорвотных и других 
средств.
При оказании первой медицинской помощи в первую 
очередь используются медицинские средства профилактики и 
оказания первой медицинской помощи, имеющиеся у раненого.
Доврачебная (фельдшерская) помощь оказывается в целях 
борьбы с угрожающими жизни последствиями ранений (заболе­
ваний) и предупреждения тяжелых осложнений.
Она включает:
■ устранение асфиксии (введение воздуховода, ИВЛ с 
помощью портативных аппаратов, ингаляция кислорода);
■ проверку и исправление ранее наложенных жгутов, 
повязок, шин или их наложение, если этого не сделали ранее;
■ повторное введение обезболивающих средств, антидо­
тов по показаниям, дачу антибиотиков;
■ введение лекарственных средств по показаниям;
■ повторную ЧСО открытых участков кожи и дегазацию 
прилегающей к ним одежды;
■ согревание раненых и больных, дачу горячего питья 
(за исключением раненых в живот).
Перспективным направлением совершенствования довра­
чебной медицинской помощи является введение в нее ранней 
стандартизированной инфузионной терапии раненым с призна­
ками кровопотери (после остановки кровотечения временными 
мерами).
Первая врачебная помощь оказывается в целях устране­
ния или ослабления последствий ранений (заболеваний), угро­
жающих жизни раненых и больных, предупреждения развития 
осложнений или уменьшение их тяжести, а также подготовки 
нуждающихся к дальнейшей эвакуации.
Мероприятия первой врачебной помощи по срочности 
выполнения делятся на группы: неотложные мероприятия и ме­
роприятия, выполнение которых может быть отсрочено.
Неотложные мероприятия проводятся при состояниях, 
угрожающих жизни раненых и больных. Они включают:
■ остановку наружного кровотечения (наложение зажи­
ма на кровоточащий сосуд, перевязка сосуда, прошивание сосу­
да в ране, введение тампона в рану с наложением швов на кожу,
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контроль за правильностью и целесообразностью наложения 
кровоостанавливающего жгута);
■ устранение острой дыхательной недостаточности (от­
сасывание слизи, рвотных масс и крови из верхних дыхательных 
путей, введение воздуховода, прошивание языка с целью его 
фиксации, отсечение или подшивание свисающих лоскутов мяг­
кого неба и боковых отделов глотки, искусственную вентиля­
цию легких, ингаляцию кислорода, паров этилового спирта при 
отеке легких, наложение окклюзионной повязки при открытом 
пневмотораксе, пункцию или торакоцентез при напряженном 
пневмотораксе, трахеотомию);
■ переливание кровезаменителей при тяжелом (Н-Ш 
степени) шоке и значительной кровопотере;
■ новокаиновые блокады и введение обезболивающих 
средств при тяжелом шоке;
■ транспортную иммобилизацию (или ее улучшение при 
переломах костей и обширных повреждениях мягких тканей, 
наложение прашевидной шины при переломе челюсти);
■ отсечение конечности, висящей на лоскуте мягких 
тканей (транспортную ампутацию);
■ катетеризацию или капиллярную пункцию мочевого 
пузыря с эвакуацией мочи при задержке мочевыделения;
■ проведение по показаниям медикаментозной терапии 
(введение сердечно-сосудистых средств);
■ введение антибиотиков подкожно и внутрь;
■ проведение мероприятий, направленных на устране­
ние десорбции отравляющих веществ с обмундирования и по­
зволяющих снять противогаз с поступающих из очага химиче­
ских поражений (ЧСО, смены обмундирования и др.);
■ введение антидотов, противосудорожных, бронхорас­
ширяющих и противорвотных средств;
■ дегазацию раны при заражении ее стойкими ОВ;
■ промывание желудка при помощи зонда в случае по­
падания отравляющих веществ в желудок;
■ применение антитоксической сыворотки при отравле­
нии бактериальными токсинами и неспецифическую профилак­
тику при поражении бактериологическим оружием.
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При состояниях, не угрожающих жизни раненого, меро­
приятия первой врачебной помощи могут быть отсрочены. К 
ним относятся:
■ устранение недостатков первой и доврачебной меди­
цинской помощи не угрожающ их развитию шока (улучшение 
транспортной иммобилизации, исправление повязок);
■ проведение новокаиновых блокад при повреждениях 
конечностей без выраженных явлений шока;
■ введение столбнячного анатоксина;
■ проведение дезинтоксикационной терапии и примене­
ние антибиотиков при радиационных и химических поражениях;
■ смена повязки при загрязнении раны РВ;
■ назначение симптоматических медикаментозных 
средств при состояниях не угрожающих жизни.
П о л н ы й  о б ъ е м  первой врачебной помощи включает неот­
ложные мероприятия и мероприятия, проведение которых мо­
жет быть отсрочено. С о к р а щ е н и е  о б ъ е м а  первой врачебной по­
мощи осуществляется за счет мероприятий второй группы.
Т а б л и ц а  9
Частота нуждаемости и выполнения мероприятий 
первой врачебной помощи раненым во время боевых 
действий в Чеченской Республике, %________
Х а р а к т е р  л е ч е б н ы х  
м е р о п р и я т и й
М е р о п р и я т и я  
п е р в о й  в р а ч е б н о й  п о м о щ и
Н у ж д а л и с ь В ы п о л н е н ы
У с т р а н е н и е  а с ф и к с и и 1,7 0 .8
В р е м е н н а я  о с т а н о в к а  н а р у ж н о г о  к р о в о ­
т е ч е н и я
15.9 15.9
К о н т р о л ь  ж г у т а 3 ,5 3 .5
П е р е л и в а н и е  к р о в е з а м е н и т е л е й 5 0 .6 2 5 .3
Д р е н и р о в а н и е  п л е в р а л ь н о й  п о л о с т и  п ри  
н а п р я ж е н н о м  п н е в м о т о р а к с е
1,0 0 .5
Н а л о ж е н и е  о к к л ю з и о н н о й  п о в я з к и  п р и  
о т к р ы т о м  п н е в м о т о р а к с е
5 .4 4 .3
Н о в о к а и н о в ы е  б л о к а д ы 3 6 .7 15 .9
В в е д е н и е  а н а л г е т и к о в 1 0 0 .0 8 0 .3
Т р а н с п о р т н а я  и м м о б и л и з а ц и я 4 9 .7 3 3 .2
О т с е ч е н и е  к о н е ч н о с т и , в и с я щ е й  
н а  к о ж н о м  л о с к у т е
0 .9 0 .9
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Устранение задержки мочеиспускания 3,0 3,0
Введение антибиотиков 88,9 72.3
Введение столбнячного анатоксина 100,0 78,1
Ингаляция кислорода 5,3 0,3
В таблице 9 показана частота нуждаемости и выполнения 
мероприятий первой врачебной помощи во время вооруженного 
конфликта в Чеченской Республике.
Опыт этого вооруженного конфликта показывает, что ор­
ганизация своевременного оказания первой врачебной помощи в 
необходимом объеме одна из главных задач войскового звена 
медицинской службы. Несоответствие между нуждаемостью и 
проведением мероприятий первой врачебной помощи вызвано 
как объективными причинами (сложная боевая обстановка, не­
достаточное оснащение этапов медицинской эвакуации), так и 
субъективными (недостаточная подготовка медицинского пер­
сонала к работе в условиях экстремальных ситуаций).
Квалифицированная медицинская помощь оказывается в 
целях устранения тяжелых, угрожающих жизни последствий 
ранений, предупреждения развития вероятных осложнений и 
подготовки нуждающихся к дальнейшей эвакуации. Квалифи­
цированная медицинская помощь подразделяется на терапев­
тическую и хирургическую. По срочности оказания мероприятия 
квалифицированной медицинской помощи делятся на группы. 
Первая группа — неотложные мероприятия квалифицированной 
помощи выполняются по поводу последствий ранений и заболе­
ваний, представляющих непосредственную угрозу жизни ране­
ных и больных. Невыполнение этих мероприятий может привес­
ти к смерти раненого в ближайшие часы. Вторая группа -  меро­
приятия, выполнение которых может быть вынужденно отсро­
чено -  направлены на профилактику у раненых и больных опас­
ных осложнений, создание благоприятных условий для их быст­
рейшего излечения и возвращения в строй.
Неотложные мероприятия квалифицированной хирурги­
ческой помощи включают:
■ устранение асфиксии всех видов и обеспечение адек­
ватной вентиляции легких;
■ окончательную остановку наружного и внутреннего
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кровотечения любой локализации;
■ комплексную терапию тяжелого шока, острой крово- 
потери, травматического токсикоза;
■ декомпрессивную трепанацию черепа при его повреж­
дении с признаками сдавления головного мозга;
■ операции при ранении груди с открытым и напряжен­
ным пневмотораксом, ранением сердца, ушивание открытого 
пневмоторакса;
■ операции при ранении магистральных сосудов (нало­
жение лигатуры, временное шунтирование или шов сосуда);
■ лапоротомию при проникающих ранениях и закрытых 
повреждениях живота, внутрибрюшинных повреждениях моче­
вого пузыря и прямой кишки;
■ ампутацию при отрывах и разрушении конечности;
■ операции по поводу анаэробной инфекции;
■ некротомию при глубоких циркулярных ожогах груди, 
шеи и конечностей, сопровождающихся нарушением дыхания и 
кровообращения.
Мероприятия квалифицированной хирургической помо­
щи, выполнение которых может быть вынужденно отсрочено, в 
целях их более четкой регламентации подразделяются на под­
группы.
Первая подгруппа включает мероприятия, отсрочка вы­
полнения которых, как правило, будет приводить к тяжелым 
осложнениям:
■ ампутация конечности при ишемическом некрозе 
вследствие ранения магистральных сосудов,
■ первичная хирургическая обработка ран зараженных 
ОВ и РВ;
■ наложение надлобкового свища при повреждении вне- 
брюшинного отдела мочевого пузыря и уретры;
■ наложение колостомы при внебрюшинных поврежде­
ниях прямой кишки.
Вторая подгруппа включает мероприятия, отсрочка кото­
рых не исключает развития тяжелых осложнений, но опасность 
их возникновения может быть уменьшена применением анти­
биотиков и других средств. К ней относятся:
■ первичная хирургическая обработка ран мягких тканей
97
(за исключением включенных в предыдущую группу, и ран, не 
подлежащих хирургической обработке);
■ некротомия при глубоких циркулярных ожогах шеи, 
груди, конечностей, не вызывающих расстройства дыхания и 
кровообращения;
■ первичная обработка сильно загрязненных ожоговых
ран;
■ обработка ран лица при лоскутных ранениях с нало­
жением пластиночных швов;
■ лигатурное связывание зубов при переломах нижней 
челюсти.
Неотложные мероприятия квалифицированной терапев­
тической помощи включают:
■ санитарную обработку раненых и больных при зара­
жении ОВ;
■ введение антидотов и столбнячного анатоксина;
■ комплексную терапию острой сердечно-сосудистой 
недостаточности;
■ дегидратационную терапию при отеке головного моз­
га;
■ коррекцию грубых нарушений кислотно-щелочного 
равновесия и электролитного баланса;
■ комплекс мероприятий при попадании внутрь ОВ и 
других ядовитых веществ;
■ введение обезболивающих, десенсибилизирующих, 
противорвотных, противосудорожных и бронхолитических
средств;
■ применение транквилизаторов, нейролептиков при 
острых реактивных состояниях;
■ назначение противозудных средств при распростра­
ненных ипритных дерматозах.
Мероприятия квалифицированной терапевтической по­
мощи, выполнение которых может быть отсрочено, включают:
■ введение антибиотиков с профилактической целью;
■ гемогрансфузию с заместительной целью (при уме­
ренной анемизации);
■ применение симптоматических медикаментозных 
средств.
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В медицинских отрядах, госпиталях квалифицированная 
медицинская помощь должна оказываться, как правило, в пол­
ном объеме с выполнением мероприятий обеих групп. Сокраще­
ние ее объема осуществляется за счет полного или частичного 
отказа от выполнения мероприятий, которые могут быть выну­
жденно отсрочены. При сокращении объема медицинской по­
мощи обязательно должен проводиться комплекс врачебных ме­
роприятий, снижающих опасность отсрочки в ее оказании, и 
принимаются меры к быстрейшей эвакуации раненых и боль­
ных.
В медр механизированной бригады оказывается первая 
врачебная помощь. Выполнение полостных оперативных вме­
шательств и других мероприятий квалифицированной помощи 
по неотложным показаниям допустимо при действии бригады на 
изолированных направлениях и при невозможности эвакуации 
пострадавшего в течение длительного времени.
Специализированная медицинская помощь оказывается 
врачами-специалистами в специализированных госпиталях и 
носит исчерпывающий характер. В этих же лечебных учрежде­
ниях производится лечение раненых и больных до конечного 
исхода. Основные виды специализированной медицинской по­
мощи: нейрохирургическая, травматологическая, офтальмологи­
ческая, торакоабдоминальная, отоларингологическая, урологи­
ческая, обожженным, токсикологическая, радиологическая, пси­
хоневрологическая, инфекционным больным, легкораненым и 
легкобольным и другие.
Одним из положений современной военно-медицинской 
доктрины является необходимость оказания ранней специализи­
рованной (в первые 12 часов) хирургической помощи. Опыт ло­
кальных войн, особенно девятилетней войны в Афганистане, 
показал, что использование современных видов обычного ору­
жия, официально не относящегося к оружию массового пораже­
ния, сопряжено со значительным увеличением тяжести боевых 
повреждений. Множественные и сочетанные ранения достигали 
50-70% случаев. Наибольшую сложность с позиций лечебно­
эвакуационной техники представляют тяжелые сочетанные по­
вреждения двух анатомических областей и более без четких про­
явлений ведущего повреждения. Они составляют до 10-14%
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случаев боевой травмы хирургического профиля. Тяжесть таких 
ранений в значительной мере определяется феноменом взаимно­
го отягощения повреждений. Летальность достигает 37-40%, а 
инвалидизация -  60-62%.
Судьба раненых с тяжелой сочетанной травмой целиком 
зависит от характера и объема медицинской помощи, оказывае­
мой на первом этапе медицинской эвакуации. Обычно таким 
этапом являются учреждения, предназначенные для оказания 
квалифицированной хирургической помощи (ОМО, МОСН, гос­
питали, в некоторых случаях медр). Эвакуация таких раненых на 
следующий этап автосанитарным или железнодорожным транс­
портом без оказания неотложного лечебно-диагностического 
пособия практически лишает надежды на их выживание. Ука­
занное пособие включает несколько важных и сложных компо­
нентов:
■ одномоментную полную (в том числе инструменталь­
ную) диагностику всех повреждений (в противном случае нельзя 
составить адекватную программу комплексного лечения);
■ выведение из шока, в том числе неотложные операции, 
выполненные в строго определенной последовательности в объ­
еме высококвалифицированными специалистами;
■ проведение ранних отсроченных хирургических вме­
шательств на различных областях и сегментах тела в целях уст­
ранения синдрома взаимного отягощения, комплексную интен­
сивную терапию в раннем послеоперационном периоде, прово­
димую при участии анестезиолога-реаниматолога высокой ква­
лификации.
В большинстве случаев указанные выше учреждения не 
способны справиться с таким объемом работы. Все это стано­
вится возможным лишь при создании условий для проведения 
неотложной специализированной хирургической помощи. У 
раненых с тяжелой сочетанной боевой травмой имеющих слож­
ный характер повреждений, необходимость строгого дифферен­
цированного определения объема и последовательности хирур­
гических вмешательств требуют участия высококвалифициро­
ванных специалистов уже на этапе эвакуации, где хирургическая 
и реанимационная помощь оказывается по неотложным показа­
ниям. При этом показания к операциям не изменяются, но само
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вмешательство становится специализированным и исчерпы­
вающим.
Таким образом, задачей неотложной специализированной 
хирургической помощи является выполнение операций у ране­
ных с тяжелой сочетанной боевой травмой по неотложным по­
казаниям, но на специализированном уровне и по возможности в 
полном объеме.
Специалисты с необходимым оснащением выделяются из 
специализированных лечебных учреждений Министерства обо­
роны и Министерства здравоохранения. Неотложная хирургиче­
ская помощь, осуществляемая таким путем, сопряжена с некото­
рым отступлением от сложившихся принципов специализиро­
ванной помощи, предусматривающей участие в ней соответст­
вующего специалиста со специальным оснащением и проведе­
ние лечения в специализированном отделении. В данном случае 
обеспечивается участие в ходе вмешательства специалиста с 
необходимым оснащением, но лечение в специализированном 
отделении не предусматривается.
Значение специализированной хирургической помощи в 
военно-полевых условиях возрастает также в связи с успехами 
хирургии повреждений мирного времени. Результаты раннего 
специализированного пособия при травмах магистральных со­
судов и образований нервной системы, при тяжелых поврежде­
ниях челюстно-лицевой области, органа зрения, кисти несопос­
тавимы с результатами многоэтапного хирургического пособия, 
когда на первых этапах его осуществляют хирурги общего про­
филя, а специалисты приступают к лечению в поздние сроки, 
исправляя ошибки, допущенные на предыдущем этапе.
В боевых условиях эта концепция заключается в отказе от 
выполнения неспециалистами ряда операций на этапе квалифи­
цированной хирургической помощи. При этом необходимо со­
блюдение ряда условий:
■ своевременной, максимально ранней доставки ране­
ных в многопрофильный госпиталь;
■ наличие подготовленных специалистов;
■ наличие современного оснащения, оборудования и ин­
струментария.
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Наиболее благоприятно расположение лечебного учреж­
дения в войсковом районе на удалении 40-50 км от линии бое­
вых действий. Осуществление ранней специализированной хи­
рургической помощи связано с использованием передовых мно­
гопрофильных госпиталей на базе подвижных медицинских 
комплексов, получивших признание в системе медицины ката­
строф. Примером является используемый для этой цели в Рос­
сии медицинский отряд специального назначения (МОСН).
ВПМГ (военно-полевой многопрофильный госпиталь) 
имеет мощное диагностическое отделение, операционную, отде­
ление реанимации и интенсивной терапии, работает автономно, 
при необходимости может быть усилен специализированными 
хирургическими группами.
В период массового поступления раненых ВПМГ 
(МОСН) развертывается рядом с учреждением, в котором ока­
зывается квалифицированная медицинская помощь, с задачей 
оказания ранней специализированной помощи раненым, направ­
ляемым непосредственно из приемно-сортировочного отделения 
ближайшего лечебного учреждения. После оказания специали­
зированной помощи, в том числе выведения из шока, а при не­
обходимости проведения ранних отсроченных специализиро­
ванных вмешательств, раненые возвращаются в госпитальное 
отделение медицинского учреждения, выполняющего функции 
этапа квалифицированной помощи. Здесь они получают после­
операционное лечение и готовятся к эвакуации. После того, как 
массовый поток раненых прекратился, и лечебное учреждение, 
предназначенное для оказания квалифицированной хирургиче­
ской помощи, заполнилось, передовой госпиталь (отряд), яв­
ляющийся самостоятельным лечебным учреждением, но не 
имеющий своего госпитального отделения и работающий авто­
номно, может быть перемещен в другой район. При этом про­
блемы срочного его освобождения от нетранспортабельных ра­
неных не возникает. В медицинском учреждении, при котором 
он был развернут, завершается оказание всем поступившим ра­
неным квалифицированной помощи в полном объеме.
Таким образом, ранняя специализированная хирургиче­
ская помощи проводится в 2 этапа, первый из которых (специа­
лизированная помощь) осуществляется в подвижном полевом
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госпитале (МОСН) на базе лечебного учреждения, оказывающе­
го квалифицированную медицинскую помощь, а второй (спе­
циализированное лечение) -  в специализированных госпиталях 
или в лечебных учреждениях Министерства здравоохранения.
В перечень мероприятий неотложной специализирован­
ной хирургической помощи входят:
■ наложение ручного сосудистого и аппаратного шва;
■ первичная хирургическая обработка ран кисти с вы­
полнением пластических операций;
■ диагностическая и лечебная торакоскопия при ранени­
ях груди;
■ торакотомия при острой эмпиеме плевры и массивном 
свернувшемся гемотораксе;
■ остеосинтез аппаратами внешней фиксации при тяже­
лой сочетанной травме конечности и таза;
■ внеочаговый остеосинтез аппаратами спицестержне­
вой фиксации при огнестрельных переломах бедренной и плече­
вой костей;
■ наложение первичного шва при ранениях висячей час­
ти уретры без большого диастаза ее концов;
■ декомпрессивная трепанация черепа с проведением 
первичной хирургической обработки раны мозга;
■ декомпрессивная ламинэктомия, хирургическая обра­
ботка ран и стабилизация позвоночника при синдроме сдавления 
спинного мозга;
■ наложение направляющих швов при разрывах и отры­
вах век, а также ушных раковин с большим дефектом ткани;
■ закрытие прободных ран глазного яблока;
■ хирургическая обработка ран при тяжелых ранениях с 
обширными дефектами тканей лица и челюсти.
Реализация принципа приближения медицинской помощи 
и осуществления неотложной специализированной хирургиче­
ской помощи позволили значительно улучшить исходы лечения 
пострадавших с сочетанной, множественной и комбинированной 
боевой травмой.
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4.4. Медицинская сортировка.
Медицинская сортировка раненых и больных является 
важнейшим мероприятием, обеспечивающим проведение совре­
менной системы лечебно-эвакуационного обеспечения войск.
Термин «сортировка» был впервые введен 
Н. И. Пироговым в период Крымской войны 1854-1856 годах. 
Им же были сформулированы задачи и обоснованы принципы 
сортировки. Н.И.Пирогов впервые в истории военной медицины 
применил принцип сортировки раненых, считая ее одной из са­
мых трудных мер военно-врачебной администрации, успешное 
осуществление которой зависит от трех условий: достаточного 
количества вспомогательного персонала, средств транспорта и, 
наконец, наличия помещения вблизи перевязочного пункта. 
Позже в труде «Военно-врачебное дело» (1878г.) он пишет: 
«...Хорошо организованная сортировка раненых на перевязоч­
ных пунктах, военно-временных госпиталях есть главное сред­
ство для оказания правильной помощи и к предупреждению бес­
помощности и вредной по своим последствиям неурядицы».
Характеризуя систему этапного лечения, В.А.Оппель ска­
зал: «Сортировка ложится как фундаментальный камень в осно­
ву всей постройки». Хорошо организованная медицинская сор­
тировка позволяет наиболее эффективно использовать имею­
щиеся средства медицинской службы и организовать своевре­
менное оказание соответствующей медицинской помощи воз­
можно большему числу раненых и больных.
Ведущую роль медицинской сортировки в успешной реа­
лизации принятой системы лечебно-эвакуационных мероприя­
тий, пожалуй, наиболее четко и полно определил Б.К.Леонардов. 
Он писал: «...насколько важно значение правильного анатоми­
ческого и верного этиологического диагноза для индивидуальной 
хирургической помощи, настолько недостаточен этот крите­
рий для классификации (категоризации) массовых континген­
тов, нуждающихся в весьма различном хирургическом пособии в 
военно-полевой обстановке».
В военно-полевых условиях, как правило, нет возможно­
сти сразу оказать необходимую помощь всем раненым и боль­
ным и обеспечить их одномоментную эвакуацию. Поэтому целе-
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сообразно сортировать «не по описательным или причинным 
признакам, а по нуждаемости этих контингентов в том или ином 
виде санитарного обеспечения, сопоставить, что нужно в дан­
ных условиях сделать, с теми средствами и возможностями, ко­
торые для этой цели имеются или могут быть изысканы».
Сейчас общепризнанно, что при применении противни­
ком современных видов оружия, на ЭМЭ часто будет возникать 
несоответствие между потребностью в различных лечебно­
эвакуационных мероприятиях и возможностью своевременного 
их выполнения, с одной стороны, из-за массовости и большой 
интенсивности поступления раненых и больных, с другой -  в 
связи со значительным увеличением их нуждаемости в меди­
цинской помощи и возрастанием трудоемкости оказания по­
следней.
Можно ожидать интенсивного поступления значительно­
го числа раненых и больных в медицинские пункты, роты и в 
лечебные учреждения при применении высокоточного оружия, 
кассетных снарядов с осколочными и кумулятивно­
осколочными элементами, противопехотными и противотанко­
выми минами, боеприпасов объемного взрыва и начиненных 
готовыми ранящими элементами (шариками, стрелами и др.), а 
также при массированном использовании зажигательных сме­
сей. Потребность в оказании им медицинской помощи нередко 
будет значительно превышать возможность данного этапа меди­
цинской эвакуации (медпункта, госпиталя). В этих условиях 
весьма важно определить степень нуждаемости пораженного в 
медицинской помощи на данном этапе, характер и очередность 
ее оказания, очередность эвакуации.
Таким образом, боевая и медицинская обстановка вызовет 
необходимость постоянного осуществления маневра объемом 
медицинской помощи и внесения коррективов в порядок меди­
цинской эвакуации. Если же учесть, что любые изменения в ор­
ганизации работы этапов медицинской эвакуации могут быть 
реализованы лишь посредством медицинской сортировки, то 
возросшие к ней требования становятся понятными.
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Медицинская сортировка -  это распределение раненых и 
больных на группы по признакам нуждаемости в однородных ле­
чебно-эвакуационных и профилактических мероприятиях в соот­
ветствии с медицинскими показаниями, объемом оказываемой 
медицинской помощи и принятым порядком эвакуации._________
Медицинская сортировка должна быть непрерывной, кон­
кретной и преемственной.
Непрерывность медицинской сортировки заключается в 
том, что она проводится во всех функциональных подразделени­
ях всех лечебных учреждений. Перечень и состав групп, на ко­
торые в сложившейся обстановке распределяются раненые, 
должны обеспечивать наиболее эффективное выполнение задач, 
стоящих перед лечебным учреждением в данное время. В этом 
заключается конкретность медицинской сортировки. Поэтому 
изменения обстановки (расширение или сокращение объема по­
мощи) неизбежно влекут за собой изменения в медицинской 
сортировке.
Преемственность медицинской сортировки означает, что 
она проводится с учетом задач следующего лечебного учрежде­
ния (функционального подразделения).
В зависимости от решаемых задач различают два вида 
медицинской сортировки: внутрипунктовую и эвакуационно­
транспортную.
Внутрипунктовая сортировка проводится с целью рас­
пределения раненых и больных на группы для направления в 
соответствующие функциональные подразделения данного эта­
па медицинской эвакуации и установления очередности их на­
правления в эти подразделения.
Эвакуационно-транспортная сортировка представляет 
собой распределение больных на группы в соответствии с эва­
куационным назначением, очередностью, способами и средст­
вами дальнейшей эвакуации.
При проведении медицинской сортировки раненые и 
больные обычно распределяются на следующие группы (рис. 
12) .
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Первая группа -  контингенты, представляющие опасность 
для окружающих, в этой связи, нуждающиеся в санитарной об­
работке или изоляции. К ним относятся:
■ пораженные стойкими отравляющими веществами 
(прибывшие из очага заражения стойкими ОВ);
■ имеющие загрязнения кожи и обмундирования радио­
нуклидами выше предельно допустимого уровня (подлежат са­
нитарной обработке);
■ инфекционные больные и подозрительные на наличие 
инфекционного заболевания (направляются в инфекционный 
изолятор);
■ лица с выраженными расстройствами психики (на­
правляются в психоизолятор).
В зоне боевых действий сортировка больных психиатри­
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ческого профиля должна проводиться по уровневому принципу 
с выделением расстройств предпатологического уровня -  психо­
логические реакции (вышедшие из строя на срок до 1 суток) и 
патологического реакции (болезненные реакции и состояния -  
вышедшие из строя более чем на сутки). Военнослужащие, у 
которых стрессовые реакции купируются через 5-6 часов, под­
лежат возврату в свои подразделения. Критерием для принятия 
такого решения следует считать не наличие или отсутствие пси­
хопатологической симптоматики, а способность военнослужа­
щего вести боевые действия.
Вторая группа -  не представляющие опасность для окру­
жающих. Исходя из нуждаемости в медицинской помощи, места 
и очередности ее оказания раненые и больные данной группы 
могут быть признаны:
■ нуждающимися в медицинской помощи на данном 
этапе медицинской эвакуации;
■ не нуждающимися в медицинской помощи на данном 
этапе медицинской эвакуации;
■ имеющие тяжелые, несовместимые с жизнью ранения 
и заболевания (безнадежно и смертельно раненые).
Раненые и больные, нуждающиеся в медицинской помо­
щи на данном этапе, сразу распределяются по месту оказания 
этой помощи и очередности ее оказания.
Не нуждающиеся в медицинской помощи на данном эта­
пе, а так же раненые и больные, получившие медицинскую по­
мощь, подвергаются эвакуационно-транспортной сортировке с 
целью выявления категорий раненых, которые не смогут по тя­
жести состояния перенести эвакуацию до следующего ЭМЭ и 
раненых, эвакуация которых является нецелесообразной из-за 
непродолжительного срока их лечения. Начиная с этапа квали­
фицированной медицинской помощи, выделяется группа не­
транспортабельных и, следовательно, нуждающихся во вре­
менной госпитализации и проведении интенсивной терапии, а 
также группа легкораненых с небольшим сроком лечения (в 
медр, ОМО -  до 10 суток).
К группе нетранспортабельных (имеющих противопока­
зания к медицинской эвакуации) относятся раненые, имеющие: 
подозрение на продолжающееся внутреннее или наружное кро­
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вотечение; невосполненную тяжелую кровопотерю; ранние сро­
ки после выполнения сложных оперативных вмешательств; шок 
2, 3 степеней; коматозное состояние; судорожный синдром; син­
дром сдавления спинного и головного мозга; острую дыхатель­
ную недостаточность 2, 3 степеней (выраженный бронхоспазм, 
токсический отек легких, недренированный закрытый или не- 
устраненный напряженный пневмоторакс); неукротимую рвоту; 
некупированный болевой синдром (стенокардия, инфаркт мио­
карда и так далее).
Особую осторожность необходимо проявлять в отноше­
нии группы безнадежных и смертельно раненых. Сюда включа­
ются раненые, имеющие: высокое повреждение спинного мозга; 
коматозное состояние при проникающих ранениях головы без 
синдрома сдавления головного мозга; глубокий шок без стаби­
лизации гемодинамики при интенсивной инфузионной терапии в 
течение I часа при установленном отсутствии источника про­
должающегося кровотечения; агональное дыхание; термические 
ожоги 2, 3 степеней более 60% поверхности тела; судороги и 
рвота в первые 24 часа при комбинированном радиационном 
поражении.
Если летальный исход прогнозируется в течение 1-3 суток 
после ранения, то симптоматическое лечение проводится на эта­
пе оказания квалифицированной медицинской помощи, если в 
более поздние сроки пострадавшие эвакуируются в госпитали.
Таким образом, исходя из возможности и целесообразно­
сти дальнейшей эвакуации, вида транспортных средств, исполь­
зуемых для эвакуации, очередности и способа транспортировки, 
эвакуационного назначения (начиная с медр, ОМО) раненые и 
больные распределяются на следующие группы:
■ подлежащие дальнейшей эвакуации (сразу распреде­
ляются по виду транспорта, очередности эвакуации, способу 
транспортировки, эвакуационному назначению);
■ подлежащие оставлению на данном этапе медицин­
ской эвакуации (нетранспортабельные раненые, легкораненые с 
определенным сроком выздоровления, раненые нуждающиеся в 
симптоматической терапии);
■ подлежащие возвращению в свои части.
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При эвакуации автомобильным транспортом необходимо вы­
держивать сроки после оказания квалифицированной хирургической 
помощи: раненые с огнестрельными переломами конечностей могут 
быть эвакуированы на 2-3 сутки после операции; после торакотомии -  
на 2-4 сутки; после лапоротомии -  на 10 сутки; раненые в голову -2 1 -  
28 сутки после операции.
Противопоказаниями для эвакуации авиационным транс­
портом являются: продолжающееся внутреннее или неостанов­
ленное наружное кровотечение; невосполненная кровопотеря; 
выраженные нарушения деятельности сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, требующие интенсивной терапии; шок 2, 3 
степеней; недренированный закрытый или неустраненный кла­
панный пневмоторакс; выраженный парез кишечника после ла­
поротомии; септический шок; жировая эмболия. При этом необ­
ходимо учитывать воздействие перевозки раненых на автомо­
бильном транспорте до аэродрома, а так же с него до лечебного 
учреждения.
Медицинская сортировка проводится на основе определе­
ния диагноза поражения (заболевания), его прогноза и, поэтому, 
носит диагностический и прогностический характер. Успех сор­
тировки во многом зависит от возможностей выявления сорти­
ровочных признаков и определяется, с одной стороны, подго­
товкой персонала, осуществляющего сортировку, а с другой -  
условиями, в которых она проводится. В большинстве случаев 
медицинская сортировка должна проводиться врачами, которые 
должны четко представлять себе место данного этапа в общей 
системе лечебно-эвакуационных мероприятий, знать, какие ме­
роприятия раненому или больному должны быть выполнены до 
поступления на этап, непосредственно на нем, а также в сле­
дующем медицинском учреждении. Далее, врачи должны хоро­
шо знать этиопатогенез, клинику и этапное лечение современ­
ных боевых поражений, уметь быстро и правильно выявить те 
признаки, на основе которых может быть осуществлена нужная 
группировка раненых и больных, обладать хорошими организа­
торскими способностями.
В проведении сортировки принимает участие практиче­
ски весь персонал этапа медицинской эвакуации. Вместе с тем 
следует подчеркнуть, что самая правильная и быстрая сортиров­
ка сама по себе не может заменить ни своевременно и правиль- 
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но оказанной медицинской помощи, ни быстрой и четкой эва­
куации. Из этого принципиального положения следует важный 
вывод о том, что разделение раненых и больных на группы не 
является самоцелью, оно должно проводиться с обязательным 
учетом реальных возможностей. Если же принятые сортировоч­
ные заключения не могут быть своевременно и полностью вы­
полнены, то сортировка не выполняет своего основного назна­
чения, так и в том случае, когда при неполном использовании 
возможностей ЭМЭ какая-то часть раненых или больных не по­
лучает необходимой медицинской помощи.
В связи со сказанным встает вопрос о силах и средствах, 
привлекаемых к медицинской сортировке, о рациональном рас­
пределении врачей и среднего медицинского персонала между 
проведением сортировки и оказанием медицинской помощи в 
функциональных отделениях этапа медицинской эвакуации. Так 
как порой при значительном поступлении раненых и больных 
большая часть врачебного состава и среднего медицинского 
персонала может участвовать в сортировке. Однако сортировоч­
ные решения некому будет выполнять, так как в операционных, 
перевязочных, палатах интенсивной терапии, других подразде­
лениях останутся лишь дежурные бригады.
На каждом этапе медицинской эвакуации сортировку на­
чинают у въезда на площадку размещения -  в приемно­
сортировочном (приемно-эвакуационном) отделении (алгоритм 
проведения сортировки показан на рис. 13).
За счет сил и средств этих отделений организуют соответ­
ственно сортировочный пост, сортировочную площадку. Меди­
цинская сортировка в приемно-сортировочных отделениях про­
водится сортировочными бригадами, состоящими из врача, двух 
медицинских сестер, двух регистраторов, звена санитаров- 
носилыциков, создаваемыми как за счет личного состава прием­
но-эвакуационных, так, при необходимости, и за счет других 
подразделений ЭМЭ. Сортировка поводится на сортировочных 
площадках или в сортировочных палатках (помещениях).
Понятие «сортировочная площадка» вошло в терминоло­
гию медицинской службы сравнительно недавно. Однако прак­
тическое применение сортировки на ЭМЭ имеет более чем сто­
летнюю историю. Родоначальником практического применения
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особых «складочных мест» для сортировки раненых в военно- 
полевых медицинских учреждениях был Н.И.Пирогов (1855). Во 
время Великой Отечественной войны для размещения и меди­
цинской сортировки раненых на войсковых ЭМЭ использова­
лись сортировочно-приемные и разгрузочные площадки.
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Рис. 13. Алгоритм проведения медицинской сортировки
При всем разнообразии терминологии, отражающей раз­
личные периоды развития представлений о сортировке на ЭМЭ, 
одним из определяющих ее признаков оставался порядок раз­
мещения на сортировочной площадке носилочных раненых. Еще 
Н.И.Пирогов в 1879 г. обращал внимание на размещение ране­
ных «правильными рядами» с оставлением между ними широ­
ких проходов, обеспечивающих свободный доступ к каждому 
пострадавшему.
Этот же общеизвестный принцип используется и в совре­
менных условиях (рис. 14).
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Усповныеобозначвния:
Номера внутри носилок означают порядок размещения и 
последовательность сортировки раненых при работе сортировочной
- носилки с ранеными ___ _ _ - скамейки для ходячих раненых
'' -  столы (ящики) с медицинским |— | • подставки под носилки
и хозяственным имуществом
В - врач; Ф - фельдшер (санитарный инструктор): Р - регистратор;
С-Н - звено санитаров-носильщиков;
С - санитар, руководящий размещением раненых
Рис. 14. Алгоритм работы сортировочной бригады
В состав сортировочных бригад выделяются опытные 
врачи, способные быстро оценивать состояние раненого, по воз­
можности не снимая повязки и не применяя трудоемких методов 
исследования, установить предварительный диагноз (при ком­
бинированных травмах — ведущее поражение) и определить про­
гноз.
Опыт Великой Отечественной войны свидетельствует о том. что 
недостатки медицинской сортировки были связаны главным образом с 
ошибками в диагностике ранений и заболеваний. По имеющимся дан­
ным. частота распознавания огнестрельных переломов костей конечно­
стей на ПМП составляла: бедро -  87.7%. большеберцовая кость -  66.2 
%. обе кости голени -  78.6 %, плечо -  54,8 %. а предплечье -  56.4%. 
При проникающих и непроникаюших ранениях груди и живота пра­
вильные диагнозы поставлены соответственно в 81. 74, 82 и 73%.
Работа сортировочной бригады для носилочных поражен-
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ных организуется в два этапа: последовательный обход «пиро­
говских рядов» в сочетании с выборочным методом -  выявлени­
ем при первичном осмотре раненых, нуждающихся в первооче­
редном внимании врача.
Приняв сортировочное решение по первому раненому, 
дав указания регистратору и медицинской сестре, врач вместе со 
второй медицинской сестрой и вторым регистратором переходит 
ко второму раненому. В это время медицинская сестра, регист­
ратор и звено санитаров носильщиков выполняют сортировоч­
ное решение по первому раненому (медицинская сестра выпол­
няет назначенные медицинские манипуляции, регистратор 
оформляет регистрационные документы и обозначает сортиро­
вочное решение соответствующей сортировочной маркой, звено 
санитаров носильщиков транспортирует раненого в функцио­
нальное подразделение в соответствии с сортировочным реше­
нием). Затем, приняв сортировочное решение по второму ране­
ному, врач переходит к третьему и так далее. Одна такая бригада 
может в течение часа работы провести сортировку 15-20 ране­
ных (больных). Количество бригад, создаваемых для проведения 
сортировки, зависит от количества раненых (больных), посту­
пающих на данный этап медицинской эвакуации.
Эффективность медицинской сортировки в значительной 
степени зависит от умелого обозначения ее результатов. Любое 
сортировочное заключение, если оно не может быть реализовано 
сразу (в присутствии лица, его принявшего), должно обязатель­
но обозначаться цветной сортировочной маркой и соответст­
вующей записью в медицинском документе, сопровождающем 
раненого или больного. Используются стандартные цветные 
сортировочные марки, на которых обозначены функциональные 
подразделения (перевязочная, операционная, противошоковая, 
изоляция и так далее) и очередность направления. Марка при­
крепляется на видном месте к одежде (повязке) или прикрепля­
ется к ручке носилок и остается до выполнения обозначаемого 
ею мероприятия, и вместе с первичной медицинской карточкой 
служит основанием для направления в соответствующее функ­
циональное подразделение без дополнительных указаний. Сня­
тая марка заменяется другой, в соответствии с новым сортиро­
вочным заключением. Сортировочная марка снимается после
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погрузки на транспорт для дальнейшей эвакуации или при гос­
питализации. Результаты сортировки регистрируются в меди­
цинских документах, сопровождающих раненого (первичная 
медицинская карточка, эвакуационный конверт, ведомость на 
эвакуированных раненых и больных).
Приведенные принципиальные положения медицинской 
сортировки не охватывают всего многообразия вариантов и ме­
тодов ее проведения. Сортировка является творческим процес­
сом, в основе которого лежит ясная целевая установка и умение 
находить наиболее эффективные пути ее достижения.
4.5. Медицинская эвакуация.
Медицинская эвакуация -  совокупность мероприятий по дос­
тавке раненых и больных из района возникновения санитарных 
потерь на медицинские пункты и в лечебные учреждения для 
своевременного и полного оказания медицинской помощи и ле- 
чения._____________________________________________________
Медицинская эвакуация -  это вынужденная мера по пе­
ремещению раненых (больных) на следующий этап эвакуации, 
которая применяется во всех случаях, когда лечение раненых и 
больных на месте по тем или иным причинам невозможно или 
нецелесообразно (характер боевой обстановки не позволяет соз­
дать надлежащие условия для длительного стационарного лече­
ния). Медицинская эвакуация, способствуя освобождению ме­
дицинских пунктов и лечебных учреждений, обеспечивает воз­
можность их свертывания и следования за войсками.
Путь, по которому осуществляется вынос и транспорти­
ровка раненых и больных в тыл, получил наименование пути 
медицинской эвакуации. Совокупность путей эвакуации, развер­
нутых на них ЭМЭ и работающих санитарных транспортных 
средств, обеспечивающих определенную крупную группировку 
войск, получила название эвакуационного направления. Как пра­
вило, пути медицинской эвакуации должны соответствовать пу­
тям подвоза войскам различных материальных средств, что по­
зволяет использовать для эвакуации раненых и больных дороги, 
обслуживаемые инженерными войсками и дорожной службой, а 
также обратные рейсы транспорта общего назначения, достав­
ляющие в войска боеприпасы, продовольствие и другие матери­
ально-технические средства. Наиболее трудной является эвакуа­
ция раненых с поля боя, проводимая с помощью различных 
транспортных средств или путем выноса. На этом участке эвакуа­
ции личный состав и санитарно-транспортные средства работают 
под огнем противника. Вынос раненых с поля боя осуществляется 
санитарами медицинских подразделений, а также солдатами, вы­
деленными для этой цели распоряжением командиров частей и 
подразделений.
Эвакуация раненых и больных организуется вышестоя­
щим начальником медицинской службы и осуществляется под­
чиненными ему транспортными средствами. Например, началь­
ник медицинской службы бригады направляет подчиненный ему 
санитарный транспорт медр на МП Б для эвакуации раненых и 
больных в медр. Такой порядок эвакуации называется «эвакуа­
цией на себя». В отдельных случаях начальник медицинской 
службы может производить эвакуацию раненых и больных из 
подчиненных ему этапов медицинской эвакуации в тыл своим 
транспортом, то есть «от себя». Этот способ может применяться 
при незначительных санитарных потерях в частях второго эше­
лона, резерва, частях, дислоцированных в тыловой полосе, при 
передвижении частей. Эвакуация «за собой» применяется в ок­
ружении, во время рейда в тылу противника, во время передви­
жения, когда нет поблизости лечебных учреждений.
Основным способом является эвакуация «на себя», при 
которой имеется возможность более эффективного использова­
ния транспортных средств в соответствии с обстановкой.
Начиная с этапа квалифицированной медицинской помо­
щи {медр, ОМО) эвакуация раненых и больных ведется по на­
значению, в специализированные госпитали.
Эвакуация по назначению -  принцип медицинской эвакуации, 
при котором раненые и больные с этапов медицинской эвакуа­
ции, оказывающих квалифицированную медицинскую помощь, 
эвакуируются непосредственно в специализированные лечебные 
учреждения, где им может быть оказана исчерпывающая меди­
цинская помощь и обеспечено специализированное лечение.
Эвакуация может проводиться штатным санитарным 
транспортом медицинской службы, а также транспортом общего 
назначения. Последний должен использоваться преимуществен- 
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но для эвакуации легкораненых и легкобольных и при необхо­
димости дополнительно оборудоваться.
В зависимости от обстановки, возможности, длительности 
эвакуации изменяется и порядок сортировки и оказания меди­
цинской помощи.
Выделяется 3 варианта эвакуации.
1. Эвакуация возможна и осуществляется быстро, план ее 
основывается на возможности выбора средств оказания меди­
цинской помощи, направления и средств эвакуации.
2. Эвакуация длительна и затруднена, что требует тща­
тельного оказания медицинской помощи и точного выбора 
средств эвакуации.
3. Эвакуация практически невозможна в ближайшее вре­
мя, сортировка может проводиться с целью выбора тех раненых, 
помощь которым может быть оказана на месте и обеспечить их 
выживание.
Быстрота отправки раненого определяется его транспор­
табельностью и наличием транспортных средств. Этот принцип 
может быть нарушен только в случае угрожающей боевой об­
становки. Эвакуация «любой ценой» нарушает принцип щадя­
щей эвакуации и создает опасность для жизни раненых.
Для вывоза раненых с поля боя, транспортировки ране­
ных и больных на этапы медицинской эвакуации, лечебные уч­
реждения медицинская служба располагает различными сани­
тарными средствами. Для вывоза раненых с поля боя использу­
ется бронированная медицинская машина (санитарный транс­
портер переднего края), предназначенный для розыска, сбора и 
эвакуации раненых с поля боя.
Важное значение имеет автомобильный санитарный 
транспорт. Наиболее распространены санитарные автомобили 
УАЗ-452А и АС-66 российского производства. Планируется раз­
работка и выпуск санитарных автомобилей отечественного про­
изводства1.
В боевой обстановке для эвакуации раненых и больных
1 Техническая характеристика и порядок использования автомо­
бильной техники для эвакуации раненых изложен во части 
«Практические навыки».
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будут широко использоваться грузовые автомобили различных 
марок.
Для размещения раненых на носилках, кузова грузовых 
автомобилей могут оборудоваться специальными приспособле­
ниями. Раненых перевозят также на носилках, устанавливаемых 
непосредственно на полу грузовой платформы по всей ее шири­
не, головами вперед. На оставшейся свободной от носилок пло­
щади платформы размещают легкораненых. В боевых условиях 
для эвакуации раненых на грузовых автомобилях могут быть 
использованы в качестве подстилки бытовые матрацы, автомо­
бильный брезент и подручный материал -  сено, солома и др.
При жесткости рессор грузового автомобиля им следует 
давать полную нагрузку, что обеспечит более спокойные усло­
вия перевозки раненых. Для этого целесообразно применять 
комбинированное размещение раненых (на носилках и сидя) или 
добавлять в необходимых случаях дополнительный груз. Если 
балласта нет, то большая плавность хода автомобиля я повыше­
ние его проходимости достигаются понижением давления в ши­
нах колес. При перевозке тяжелораненых в грузовых автомоби­
лях без специального эвакуационного приспособления на пол 
кузова надо положить сено, солому, ветки и покрыть их брезен­
том или одеялами. Перевозку раненых, особенно в непогоду, 
следует производить на автомобилях, оборудованных тентами.
В последнее время стал широко применяться воздушный 
санитарный транспорт. Использование авиатранспортных 
средств позволяет осуществить эвакуацию пострадавших из 
подразделений и частей медицинской службы, развернутых в 
районе боевых действий, непосредственно в специализирован­
ные лечебные учреждения по назначению.
При наличии специальных вертолетов и самолетов, на 
борту которых может быть оказан весь необходимый объем реа­
ниматологической и неотложной хирургической помощи, можно 
сказать, что противопоказаний для эвакуации пострадавших 
авиационным транспортом, кроме лиц, находящихся в терми­
нальном состоянии, практически нет.
Показания и противопоказания к эвакуации воздушным 
транспортом в современных условиях во многом будут опреде­
ляться возможностями вертолетов и самолетов, степенью их
оснащенности и специализации, а также конкретными условия­
ми боевой и медицинской обстановки. Нужно считать целесооб­
разным эвакуацию из районов боевых действий, прежде всего 
тяжелораненых, требующих неотложной реаниматологической и 
хирургической помощи. Это пострадавшие с проникающими 
ранениями черепа с симптомами нарастающего внутричерепно­
го давления или имеющие признаки нарушения функции внеш­
него дыхания, с пневмотораксом, обширными ранениями опор­
но-двигательного аппарата, кровопотерей, в состоянии тяжелого 
шока, с обширными или глубокими ожогами. Весьма вероятно 
возникновение несоответствия между потребностью в необхо­
димых мероприятиях лечебно-эвакуационного плана и возмож­
ностью их своевременного выполнения во время массового по­
ступления раненых с разнообразными по характеру поврежде­
ниями. Именно поэтому эвакуация с использованием специаль­
но оборудованных самолетов и вертолетов является чрезвычай­
но важным звеном в системе этапного лечения раненых и боль­
ных.
Преимуществами воздушной эвакуации современными 
типами вертолетов и самолетов являются быстрота перемеще­
ния, отсутствие зависимости от состояния дорог, сокращение 
числа этапов эвакуации, осуществление эвакуации по предна­
значению. Это, конечно, не означает, что можно поставить знак 
равенства между условиями работы соответствующего хирурги­
ческого подразделения на земле и в воздухе. Факторы, дейст­
вующие на организм раненого в полете, должны обязательно 
учитываться.
В тяжелых самолетах при полетах на больших высотах, 
несмотря на наддув в герметичные пространства фюзеляжа, 
имеет значение высотная гипоксия, что для раненных в череп и 
грудь, перенесших оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости, является существенным отрицательным фак­
тором. Этим категориям необходима периодическая или же по­
стоянная дача кислорода.
Для вертолета наиболее значимыми отрицательными фак­
торами полета являются вибрация корпуса и шум двигателя. 
Учитывая, что высота полета вертолетов небольшая, высотная 
гипоксия не имеет существенного значения для большинства
119
раненых. Четыре условия делают авиационную эвакуацию безо­
пасной. Это четкое определение показаний и противопоказаний 
к эвакуации, установление правильного срока эвакуации, предэ- 
вакуационная подготовка раненых, необходимая медицинская 
помощь в процессе эвакуации.
В тыловом районе страны важным средством эвакуации 
является железнодорожный транспорт.
При бездорожье, а также при действии войск в особых 
условиях (лесисто-болотистая местность) может применяться и 
гужевой транспорт. В этом случае раненых перевозят на санях, 
лодках-волокушах, на колесных приспособлениях и вьюках. Од­
нако этот вид транспорта обладает малой скоростью и грузо­
подъемностью.
Особые требования должны соблюдаться при эвакуации 
инфекционных больных. Инфекционные больные, как правило, 
должны находиться в инфекционном госпитале до полного вы­
здоровления; только особые условия обстановки могут заставить 
провести их эвакуацию.
Инфекционных больных перевозят на санитарном или 
приспособленном для этих целей транспорте. На одной машине 
не разрешается перевозить больных с различными инфекциями 
или совместно с ранеными и соматическими больными. Меди­
цинские работники, сопровождающие раненых, должны иметь 
при себе необходимые медикаменты для оказания срочной по­
мощи, подкладные судна и дезинфицирующие средства. В пути 
следования больным категорически запрещается выходить из 
машины, общаться с населением и личным составом подразде­
лений.
4.6. Особенности ЛЭМ при применении противником
ОМУ.
Изложенные выше положения по организации лечебно­
эвакуационного обеспечения войск в полной мере сохраняют 
свое значение и при проведении ЛЭМ в связи с применением 
противником средств массового уничтожения. Однако в районе 
применения противником этих средств создаются настолько 
сложные условия, что требуются несколько иные формы и мето­
ды работы медицинской службы по оказанию медицинской по­
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мощи пораженным и их эвакуации.
Условия деятельности медицинской службы при приме­
нении противником ОМУ определяются, прежде всего, особен­
ностями санитарных потерь, которые несут войска от этих видов 
оружия. Характер ядерного, химического и некоторых видов 
бактериологического оружия (токсины), а также стремление 
противника применить эти виды оружия внезапно и массиро­
ванно, обуславливают одномоментное возникновение массовых 
санитарных потерь. При этом пораженные будут находиться, как 
правило, на относительно ограниченной территории, то есть в 
очаге поражения.
Под очагом массового поражения понимают территорию 
с находящимися на ней людьми, животными, боевой техникой, 
транспортом и другим имуществом, подвергшуюся непосредст­
венному воздействию средств поражения, способных вызвать 
практически одномоментно массовые потери личного состава 
войск.
Медицинская служба в условиях применения противни­
ком ОМУ организует и осуществляет лечебно-эвакуационные 
мероприятия, как непосредственно в очаге поражения, так и за
их пределами.
Деятельность медицинской службы в этих условиях мо­
жет усложняться:
■ невозможностью заблаговременного определения мес­
та, времени и масштаба применения противником ОМУ;
■ необходимостью работы медицинского состава в ин­
дивидуальных средствах зашиты на местности зараженной РВ, 
ОВ, БС, проведения на этапах медицинской эвакуации санитар­
ной обработки раненых, дезактивации, дегазации и дезинфекции 
их обмундирования и снаряжения;
■ наличием угрозы выхода противника в район очага 
массового поражения.
Объем медицинской помощи на этапах медицинской эва­
куации при этом сокращается. При отсутствии угрозы выхода 
наземных войск в район очага поражения, благоприятной радиа­
ционной, химической или бактериологической обстановке силы 
и средства медицинской службы могут быть приближены непо­
средственно к очагу.
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Ликвидация последствий применения противником ОМУ 
осуществляется с целью восстановления в короткие сроки бое­
способности войск и тыла, спасения личного состава, оказания 
медицинской помощи пораженным и их эвакуации из очага. Ле­
чебно-эвакуационные мероприятия в очагах массовых санитар­
ных потерь осуществляются одновременно с восстановлением 
нарушенного управления и боеспособности частей (подразделе­
ний) в комплексе с другими мероприятиями по ликвидации по­
следствий применения противником ОМУ. Они проводятся час­
тями (подразделениями), подвергшимися воздействию ОМУ, а 
также, специально предназначенными для этого, отрядами лик­
видации последствий применения противником ОМУ. В состав 
отряда, назначаемый командиром бригады включаются меди­
цинские пункты батальонов и подразделения медр с соответст­
вующим медицинским имуществом. Медицинские подразделе­
ния, привлекаемые к ликвидации последствий применения про­
тивником ОМУ, располагаются возможно ближе к местам со­
средоточения раненых (пораженных) и осуществляют лечебно­
эвакуационные мероприятия в установленном объеме.
В организации лечебно-эвакуационных мероприятий в 
очагах ядерного, химического и бактериологического поражения 
имеются существенные различия, обусловленные характером 
поражающего действия этих видов оружия и условиями работы 
в очаге.
В очаге ядерного поражения ведение спасательных работ 
существенно затрудняет радиоактивное заражение местности, 
обширные разрушения, пожары, задымленность. Большинство 
пострадавших будет находиться внутри поврежденной боевой 
техники, в разрушенных фортификационных сооружениях, что 
затрудняет их сбор и оказание медицинской помощи. Личный 
состав, участвующий в спасательных работах в зонах радиоак­
тивного заражения для ослабления воздействия проникающей 
радиации действует в защитных средствах, а перед входом в 
очаг принимает радиопротектор. Для учета фактической дозы 
облучения личного состава проводится дозиметрический кон­
троль.
За военнослужащими, которые подверглись воздействию 
поражающих факторов ядерного взрыва, но сохранили боеспо-
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собность и не нуждаются в направлении на лечение, медицин­
ская служба организует наблюдение.
При организации лечебно-эвакуационных мероприятий в 
очагах химического заражения необходимо учитывать следую­
щие особенности:
■ одномоментное (при использовании противником бы­
стродействующих ОВ) или продолжительное (ОВ замедленного 
действия) формирование санитарных потерь в очаге;
■ возможность возникновения при определенных усло­
виях комбинированных поражений личного состава (совместное 
применение химического и обычного оружия);
■ необходимость оказания медицинской помощи по не­
отложным показаниям большому числу пораженных в кратчай­
шие сроки;
■ возможность вторичных поражений раненых и боль­
ных, а также медицинского персонала вследствие десорбции ОВ 
с зараженного обмундирования эвакуируемых пораженных до 
проведения полной санитарной обработки и дегазации обмунди­
рования.
Оказание медицинской помощи пораженным ОВ должно 
предусматривать:
■ проведение мероприятий по срочному прекращению 
дальнейшего поступления ОВ в организм пораженного;
■ обезвреживание (нейтрализация яда) в организме, 
уменьшение эффекта его действия с помощью специфических 
медикаментозных средств (антидотов);
■ комплексное использование средств специфического и 
неспецифического лечения на этапах медицинской эвакуации 
для устранения основных патологических изменений, вызван­
ных действием ОВ.
Особое внимание необходимо обратить на: своевремен­
ность оказания первой медицинской и доврачебной помощи в 
очаге и организацию выноса (вывоза) раненых и больных на 
этапах медицинской эвакуации в возможно короткий срок; при­
ближение всех видов медицинской помощи к очагу; сокращение 
сроков пребывания пораженных ОВ в средствах защиты.
Проведение лечебно-эвакуационных мероприятий в оча­
гах бактериологического заражения зависит от характеристики
123
поражающего действия применяемых средств. Важнейшей зада­
чей медицинской службы является организация бактериологиче­
ской разведки и быстрейшее установление вида применяемых 
БС. Сразу после установления факта применения противником 
бактериологического оружия в войсках, действующих в зоне 
возможного заражения, проводится экстренная неспецифическая 
профилактика: личный состав принимает антибиотик, содержа­
щийся в аптечке индивидуальной. После идентификации вида 
примененного возбудителя организуется специфическая профи­
лактика с проведением профилактических прививок. При необ­
ходимости устанавливается режим обсервации или карантина.
Первая медицинская помощь раненым и больным в оча­
гах ядерного и химического поражения оказывается в порядке 
само- и взаимопомощи, а также личным составом отряда ликви­
дации последствий применения ОМУ. Санитарные инструкторы 
и фельдшеры из состава этих отрядов непосредственно руково­
дят мероприятиями по оказанию первой медицинской помощи, 
оказывают ее наиболее тяжело раненым и тяжелобольным. Ра­
неные и больные подлежат вывозу (выносу) на незараженные 
участки местности в возможно короткие сроки с соблюдением 
необходимых мер защиты. После оказания раненым и больным 
первой медицинской помощи они эвакуируются в .недр, ОМО.
Схема развертывания медр меняется в зависимости от то­
го, какое применено ОМУ и, следовательно, от вида основного 
поражения личного состава. Объем первой врачебной и квали­
фицированной помощи сокращается до мероприятий по жиз­
ненным показаниям. Личный состав ЭМЭ работает с соблюде­
нием мер защиты от поражающего действия факторов ОМУ.
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ГЛАВА 5.
Санитарно-гигиеническое и 
противоэпидемическое обеспечение 
войск
5.1. Роль санитарно-гигиенических и противоэпиде­
мических мероприятий в медицинском обеспе­
чении войск.
Исторически инфекционная заболеваемость во время 
войн и вооруженных конфликтов существенно влияла на вели­
чину и характер санитарных потерь, а иногда и на исход воен­
ной компании (рис. 6).
Основные принципы противоэпидемической защиты 
войск, разработанные еще в годы Великой Отечественной вой­
ны, эффективно использовались в локальных войнах и воору­
женных конфликтах.
Опыт медицинского обеспечения свидетельствует, что в 
периоды локальных войн и вооруженных конфликтов ухудшает­
ся эпидемическая обстановка как в войсках, так и среди населе­
ния. Боевые действия сопровождаются разрушением инфра­
структуры коммунально-бытового хозяйства городов и населен­
ных пунктов, что приводит к резкому снижению качества питье­
вой воды, загрязнению территории, снижению возможности са­
нитарной обработки населения и войск, а в конечном итоге -  
возникновению вспышек инфекционных болезней. Вследствие 
проведения большого объема земляных работ могут проявить 
активность природные очаги инфекции. Не исключена возмож­
ность появления и распространения в войсках малоизвестных 
инфекционных болезней.
За годы войны в Афганистане количество инфекционных боль­
ных в 40-й армии превысило количество раненых в 7.8 раз и составило 
86.2% от числа санитарных потерь.
Основными задачами профилактической деятельности 
медицинской службы являются обеспечение санитарно- 
эпидемиологического благополучия, снижение отрицательного 
влияния на здоровье военнослужащих условий военного труда, 
предупреждение болезней путем проведения комплекса сани­
тарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий.
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Организация и проведение санитарно-гигиенических и 
противоэпидемических мероприятий в войсках является одним 
из основных видов деятельности медицинской службы, направ­
ленным на сохранение и укрепление здоровья военнослужащих, 
повышение их боеспособности, предупреждение возникновения 
и распространения в войсках инфекционных и других заболева­
ний. Она находится в прямой зависимости от условий размеще­
ния и боевой деятельности войск, климатических, эпидемиче­
ских условий, уровня санитарной грамотности личного состава и 
некоторых других факторов, и предусматривает проведение ши­
рокого комплекса санитарно-гигиенических и противоэпидеми­
ческих мероприятий.
5.2. Санитарно-гигиенические мероприятия.
Понятие о санитарно-гигиенических мероприятиях.
Санитарно-гигиенические мероприятия -  это система профи­
лактических мер, направленных на сохранение боеспособности и 
укрепления здоровья военнослужащих путем строгого выполне- 
ния установленных гигиенических норм и правил.______________
Проведение санитарно-гигиенических мероприятий явля­
ется обязанностью всех командиров и начальников.
На медицинскую службу возлагается:
■ медицинский контроль за состоянием здоровья воен­
нослужащих, разработка мероприятий адаптации военнослужа­
щих к экстремальным условиям среды и коррекции ее наруше­
ния;
■ санитарный надзор за условиями военного труда, за 
размещением, питанием, водоснабжением, банно-прачечным 
обслуживанием личного состава, захоронением павших в бою 
(умерших) воинов;
■ оценка санитарно-гигиенического состояния части, 
района ее действий и расположения, прогнозирование влияния 
неблагоприятных факторов внешней среды на состояние здоро­
вья военнослужащих и разработка предложений по сохранению 
и укреплению здоровья личного состава;
■ экологический контроль за рациональной организаци­
ей и функционированием военных экосистем;
■ гигиеническое воспитание личного состава.
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Медицинский контроль за состоянием здоровья военно­
служащих.
Осуществляется путем проведения:
■ ежедневного медицинского наблюдения за личным со­
ставом в боевой обстановке и в быту;
■ медицинских осмотров военнослужащих;
■ углубленных и контрольных медицинских обследова­
ний военнослужащих;
* гигиенического анализа заболеваемости, физического 
развития и других показателей здоровья военнослужащих.
Ежедневное медицинское наблюдение за личным соста­
вом направлено на определение их физического состояния, вы­
носливости и переносимости военнослужащими условий боевой 
обстановки.
Медицинским осмотрам подвергаются:
■ все солдаты и сержанты - в бане перед помывкой;
■ личный состав дежурных подразделений - перед за­
ступлением на боевое дежурство (караул);
■ военнослужащие, работа которых связана с возмож­
ным воздействием неблагоприятных факторов;
■ лица, постоянно работающие в столовых, на продо­
вольственных складах, объектах водоснабжения, банях, прачеч­
ных -  один раз в неделю;
■ личный состав, назначаемый в наряд по столовой -  до 
развода суточного наряда;
■ все военнослужащие срочной службы, вновь прибыв­
шие, а также возвратившиеся из отпусков, командировок и ле­
чебных учреждений по выздоровлении -  в день прибытия в во­
инскую часть, но до направления их в подразделения.
Медицинскому (телесному) осмотру личный состав под­
вергается с целью своевременного выявления инфекционных, 
кожных и паразитарных заболеваний, контроля выполнения ими 
правил личной гигиены. Медицинские осмотры проводятся вра­
чами, фельдшерами и санитарными инструкторами.
Медицинские обследования организуются и проводятся 
врачами подразделений, частей и медицинских учреждений. При 
этом особое внимание уделяется раннему выявлению больных 
острыми и хроническими (скрытыми формами) заболеваний.
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лиц с пониженным питанием, с начальными формами гипо- и 
авитаминозов, слабым физическим развитием.
Гигиенический анализ заболеваемости и других показате­
лей здоровья военнослужащих поводится в целях оценки эффек­
тивности проводимых санитарно-гигиенических мероприятий и 
определения наиболее актуальных направлений профилактиче­
ской и оздоровительной работы в воинской части. При проведе­
нии анализа используется метод сопоставления статистических 
показателей здоровья военнослужащих с данными, характери­
зующими условия их труда и быта.
Санитарный надзор за условиями труда
Проводится в целях предупреждения профессиональных 
и других заболеваний, поражений и травм, связанных с воздей­
ствием неблагоприятных факторов рабочей среды и представля­
ет собой систему контроля за выполнением гигиенических норм 
и санитарных правил при организации учебно-боевой деятель­
ности войск, работ по обслуживанию и эксплуатации подвиж­
ных и стационарных объектов военной техники и систем воору­
жения. Включает контроль за соблюдением санитарно- 
гигиенических требований при работе военнослужащих с источ­
никами ионизирующих излучений, электромагнитного поля 
СВЧ, агрессивными и токсическими жидкостями и воздействием 
других факторов обитаемости военно-технических объектов. 
Имеет цель предупредить заболевания, связанные с эксплуата­
цией в современной армии радиотехнической и радиоэлектрон­
ной аппаратуры, автомобильной и танковой техники, ракет и 
дозиметрических приборов и др., т.е., иными словами, преду­
предить профессиональные заболевания, связанные с особенно­
стями военного труда.
Предупреждение вредного воздействия факторов обитае­
мости на человека осуществляется двумя путями. Первый -  соз­
дание условий, обеспечивающих наибольшую эффективность 
деятельности человека и не приводящих к профессиональным 
заболеваниям. И второй -  профессиональный психологический 
и психофизиологический отбор, неспецифические и специфиче­
ские тренировки, определение времени действия вредных фак­
торов, в течение которого сохраняется работоспособность, не 
приводящая к патологическим изменениям в организме.
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Условия труда военнослужащих, работающих с источни­
ками профессиональных вредностей, связаны с постоянной уг­
розой заболевания или отравления при нарушении ими правил 
защиты. Так, лица, работающие с источниками ионизирующего 
излучения, находятся под постоянной угрозой облучения и за­
болевания острой или хронической лучевой болезнью, рабо­
тающие с генераторами электромагнитных СВЧ-излучений -  
получить специфические или неспецифические (тепловые) по­
ражения тканей, а работа с агрессивными и токсическими жид­
костями сопряжена с возможностью отравлений.
Медицинский контроль заключается в систематической 
проверке соблюдения этой категорией военнослужащих режима 
работы и мер личной безопасности в соответствии со специаль­
ными инструкциями, обеспеченности индивидуальными средст­
вами защиты, а также в проверке санитарно-гигиенических ус­
ловий работы и питания, которое для этих контингентов должно 
быть полноценным с достаточным содержанием белков и вита­
минов.
Все военнослужащие, работающие с профессиональными 
вредностями, должны состоять на учете в медицинской роте 
бригады (медицинском пункте части) и периодически обследо­
ваться.
Санитарный надзор за размещением
Состоит в контроле за выполнением гигиенических норм 
и санитарных правил при размещении воинских частей в поле­
вых и стационарных условиях и включает гигиеническую оцен­
ку условий размещения и санитарного состояние помещений, 
сооружений и территории.
Полевое размещение войск требует от командования, ме­
дицинских работников и личного состава четкой организации 
труда и отдыха, строгого выполнения санитарных и гигиениче­
ских требований. Оно имеет ряд особенностей, создающих оп­
ределенные трудности в организации защиты войск от заболева­
ний. К ним относятся снижение уровня бытового обслуживания, 
скученность, подверженность воздействию климатических и 
погодных условий, постоянный контакт с почвой, с вредными 
представителями фауны и флоры.
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Медицинский контроль за размещением личного состава 
в полевых условиях и соблюдением правил общественной и 
личной гигиены в палатках, землянках, блиндажах, убежищах 
довольно сложен. Медицинская служба следит за своевременной 
очисткой территории, обеззараживанием и удалением нечистот 
и отбросов. С целью недопущения замусоренности района и за­
грязнения его нечистотами оборудуются ровики-уборные и ямы 
для сбора мусора и отбросов, которые следует регулярно засы­
пать землей, дезинфицировать хлорной известью, лизолом или 
другими средствами дезинфекции. При длительном проживании 
войск на одном месте или при возникновении инфекционных за­
болеваний землянки необходимо периодически подвергать де­
зинфекции 0,3-0,5 % осветленным раствором хлорной извести 
(хлорамина или другого хлорсодержащего вещества).
Санитарный надзор за питанием и водоснабжением 
войск
Имеет своей целью обеспечить физиологическую полно­
ценность питания, а также предупредить возникновение в вой­
сках заболеваний, связанных с нарушением питания и водо­
снабжения: водных и пищевых вспышек острых кишечных за­
болеваний, гипо- и авитаминозов, алиментарной дистрофии. 
Санитарный надзор и противоэпидемические мероприятия, про­
водимые медицинской службой, без решения вопросов водо­
снабжения и питания личного состава не в состоянии обеспе­
чить эпидемиологического благополучие войск.
Санитарный надзор за питанием военнослужащих вклю­
чает:
• гигиеническую оценку количественной и качествен­
ной адекватности питания;
■ контроль за выполнение санитарных правил при полу­
чении, транспортировке, хранении, приготовлении и реализации 
продуктов и готовой пищи;
• контроль за состоянием здоровья лиц, работающих на 
объектах продовольственной службы.
Качественное и количественное соотношение питатель­
ных веществ в принимаемой пище, а также распределение ее в 
течение дня должно соответствовать физиологическим потреб­
ностям организма. Такое распределение должно способствовать, 
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наряду с другими факторами, поддержанию высокой боеспособ­
ности войск и укреплению их морально-боевых качеств. При 
этом имеет значение не только количество и состав пищи, но и 
процесс ее потребления, т. е. питание.
Пища должна содержать достаточное количество белков, 
жиров, углеводов, витаминов, солей и т. п., а ассортимент про­
дуктов должен обеспечить разнообразное питание. Современные 
нормы довольствия военнослужащих на военное время полно­
стью отвечают этим требованиям.
При необходимости пищу дополнительно витаминизиру­
ют либо синтетическими препаратами, либо дикорастущими 
витаминосодержащими растениями.
Медицинский контроль за питанием охватывает весь про­
цесс приготовления пиши. Он начинается с поступления про­
дуктов на склад, где хранятся продукты питания, продолжается 
при получении продуктов со склада, их транспортировке, раз­
делке, приготовлении пищи, раздаче ее и заканчивается после 
приема личным составом готовой пищи. Особое значение при­
обретает контроль за питанием в полевых условиях, когда пищу 
порой приходится готовить в неблагоприятных санитарно-гигие­
нических условиях: под открытым небом, с ограниченным коли­
чеством доброкачественной воды, без достаточных удобств при 
разделке продуктов.
Перевозка продуктов питания должна осуществляться на 
специальном транспорте или в специальных ящиках, ларях, кон­
тейнерах. При этом каждая продовольственная машина должна 
иметь санитарный паспорт и в ней должен находиться соответ­
ствующий инвентарь.
Осуществляя контроль за приготовлением и раздачей го­
товой пищи, медицинская служба следит за правильностью ку­
линарной обработки продуктов с целью максимального сохра­
нения витаминов и обеспечения физиологической полноценно­
сти питания. Во всех случаях, если позволяет боевая обстановка, 
должен быть обеспечен 3-разовый прием горячей пищи и не ме­
нее 2 раз в сутки -  горячий чай.
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Рис. 15- Кухня прицепная КП-130
В полевых условиях 
питание войск организует­
ся через полевые пункты 
питания. Основными из 
них являются батальонные 
продовольственные пунк­
ты (БПП), развертываемые 
силами и средствами хо­
зяйственного отделения 
взвода снабжения баталь­
она. На оснащении каждо­
го БПП имеются походные 
кухни (КП-130) на авто­
прицепе, кипятильник, 
цистерны для подвоза во­
ды, каркасные палатки для 
укрытия кухонь и органи­
зации разделочных, тер­
моса, разделочные столы и 
другое имущество. В не­
которых воинских частях 
вместо КП-130 на прицепе 
введены кухни, смонтиро­
ванные на автомобиле 
(ПАК-200).
Если при БПП оборудует­
ся и полевая столовая, то, 
кроме означенного, следу­
ет оборудовать место для 
мытья котелков, ложек.
Учитывая быстрые темпы передвижения войск и ограни­
ченность времени для приготовления пищи, в БПП предпочти­
тельно использовать продукты, не требующие длительной кули­
нарной обработки. Готовая пища, хлеб, сахар доставляются на 
ротные раздаточные пункты, откуда разносятся подносчиками в 
боевые порядки, если нет возможности получать пищу непо­
средственно в БПП.
Рис. 16. Кухня автомобильная 
ПАК-200
Рис. 17. Автомобиль-фургон 
хлебный АФХ-66
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Важнейшим элементом контроля за питанием являются 
медицинские осмотры лиц, связанных с получением, хранением, 
транспортировкой, а также с приготовлением и раздачей готовой 
пищи. Эти лица должны подвергаться осмотру не реже одного 
раза в неделю и, по мере необходимости, проходить обследова­
ние на бактерионосительство и глистоносительство (в летнее 
время -  1 раз в месяц, в зимнее -  1 раз в квартал).
Санитарный надзор за водоснабжением воинских частей 
и соединений заключается в контроле за санитарно-техническим 
состоянием сооружений для обеспечения доброкачественной 
водой (водозаборными сооружениями, насосными станциями, 
станциями очистки и подготовки воды, емкостями, водопровод­
ной сетью и водозаборными устройствами), состоянием качества 
подаваемой воды требованиям, предъявляемым к ней, соблюде­
нием установленных норм водопотребления, допуском персона­
ла к работам по эксплуатации систем водоснабжения.
Добыча воды в боевой обстановке возлагается на инже­
нерную службу, а перевозка ее и доставка с пунктов водоснаб­
жения в подразделения -  на службу тыла частей. Медицинская 
служба участвует в разведке источников водоснабжения, оцени­
вает санитарно-эпидемическое состояние районов размещения 
пунктов водоснабжения и водоразборных пунктов, следит за их 
санитарным состоянием, соблюдением зон охраны, организует 
контроль за очисткой, обеззараживанием воды, опреснением ее, 
хранением и доставкой. Ответственность служб за обеспечение 
водой во полевых условиях представлена в таблице 10.
Таблица 10
Ответственность служб за обеспечение водой в полевых
условиях
Должно­
стное ли­
цо
Разведка
водоисто­
чников
Пункты
водоснабжения Транс-пор-
тировка
воды
Водораз­
борные
пункты.
хранение
воды
Добыча
воды
Очист­
ка воды
Начальник- 
инженер- 
ной служ­
бы
Организу­
ет развед­
ку
Органи­
зует
добычу
Орга­
низует
очистку
Исследование качества воды в процессе ее очистки 
перед выдачей потребителям
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Начальник
службы
РХБ-
защиты
Участвует в 
индикации 
OB. РВ, БС.
Постоянный контроль радиационной, 
химической обстановки и неспецифиче­
ский биологический контроль на пунк­
тах водоснабжения и водоразборных 
пунктах.
Начальник 
медицин­
ской 
службы 
(началь­
ник СЭЛ)
Участвует в индикации OB, РВ, БС. Постоянный над­
зор, включая контроль качества воды по органолепти­
ческим, физико-химическим и микробиологическим 
показателям, а также на ОВ, РВ, БС. Выдача разреше­
ния на использование воды
Начальник
тыла
Организует
транспортировку
Оборудует водоразборный 
пункт и организует его рабо­
ту
Командир
Части
Принимает решение на развертывание пункта водо­
снабжения, водоразборного пункта
Принимает решение об использовании воды по резуль­
татам медицинской (токсикологической) экспертизы.
Медицинская служба обязана проводить систематиче­
скую лабораторную проверку воды из используемых источников 
и на месте потребления, за соблюдением количественных норм 
водоснабжения и снабжать личный состав средствами индиви­
дуального обеззараживания воды. Вода в полевых условиях 
должна отвечать следующим требованиям: иметь прозрачность 
по шрифту не менее 30 см, быть бесцветной, общее содержание 
минеральных солей должно быть не более 1000 мг/л, обладать 
приятным вкусом и не иметь запаха. При загрязнении воды ор­
ганическими веществами она хлорируется в колодцах или емко­
стях силами медицинской службы, а индивидуальное обеззара­
живание (хлорирование) воды проводится личным составом в 
своих флягах с использованием хлорсодержащих таблеток. Не 
следует забывать, что одним из самых эффективных способов 
обеззараживания воды является кипячение, хотя и кипяченую 
воду можно хранить не более 1 суток.
В современных условиях предусматривается организация 
в подразделениях и частях пунктов водоснабжения, которые 
оборудуются вблизи водоисточников. Для этих целей использу­
ются действующие буровые скважины, трубчатые и шахтные 
колодцы, местные родники с доброкачественной водой. При 
отсутствии таковых силами инженерной службы создаются но- 
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вые водоисточники -  буровые скважины, мелкотрубчатые и 
шахтные колодцы.
Только в тех случаях, когда невозможно получить воду из 
подземных источников, пункт водоснабжения организуется у 
поверхностных источников воды -  рек, озер, прудов. При этом 
забор воды должен производиться из рек: на расстоянии 70-100 
м выше места расположения войсковых подразделений, а из 
озер, прудов -  не ближе 500 м от места купания или другого ис­
пользования водоисточников. Вода из поверхностных водоис­
точников подвергается обязательному обезвреживанию. Сани­
тарное состояние района вокруг источника водоснабжения 
должно быть безупречным. Он ограждается и охраняется. Для 
раздачи воды личному составу подразделения оборудуются во­
доразборные пункты. Хранение воды на водоразборных пунктах 
осуществляется в табельных или подсобных средствах с соблю­
дением всех санитарно-инженерных мер. Средства доставки и 
хранения воды (контейнеры, бочки, цистерны) должны система­
тически обеззараживаться раствором хлорной извести. Индиви­
дуальное хранение воды осуществляется во флягах. Солдаты и 
офицеры, осуществляющие получение, хранение, транспорти­
ровку и раздачу воды личному составу, подвергаются медицин­
ским осмотрам и обследованиям так же, как и работники продо­
вольственного снабжения.
Например, во время войны в Афганистане на одного военно­
служащего 40-й армии выделялось 2-3 фляги с водой, на каждую бое­
вую машину монтировался резервуар емкостью 20 л. Широко исполь­
зовались фильтровальные приборы и станции (ТУФ, МАФС, ВФС). Для 
обеззараживания индивидуальных запасов воды каждый военнослужа­
щий обеспечивался «Пантоцидом» или «Аквасептом» (см. рис. 6.5). Для 
индивидуального и группового пользования применялись очистители 
«Родник» и «Турист-2М». В тоже время, зоне вооруженного конфликта 
в Чечне (1994-1995 г.г.). наблюдались следующие недостатки в органи­
зации водоснабжения: не выдерживались суточные нормы хозяйствен­
ного, питьевого водоснабжения, личный состав обеспечивался водой на 
1/3 потребного количества, табельных групповых средств очистки воды 
не было, нередко использовали для питья воду из запрещенных для 
этих целей водоисточников или снег. Особенно, учитывая то. что в 
Чечне практически каждая вторая проба воды водоисточников не соот­
ветствовала требованиям ГОСТа 2874-82. Средств подвоза и хранения 
воды постоянно не хватало.
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Санитарный надзор за банно-прачечным обслуживанием.
Банно-прачечное обслуживание войск включает в себя 
организацию и проведение регулярной, не реже одного раза в 
неделю, помывки личного состава в бане с обязательной сменой 
всего нательного и постельного белья и портянок, стирку, де­
зинфекцию, дезинсекцию белья и обмундирования, его химчи­
стку и ремонт, а также снабжение мылом и другими моющими 
средствами. При необходимости белье и обмундирование может 
подвергаться импрегнации инсектицидами.
Банно-прачечное обслуживание организует и обеспечива­
ет вещевая служба, контроль за его качеством осуществляет ме­
дицинская служба.
Санитарный надзор за банно-прачечным обслуживанием 
в стационарных и полевых условиях заключается в гигиениче­
ской оценке и контроле:
■ регулярности помывки и полноты охвата ею военно­
служащих, смены нательного и постельного белья, о так же 
обеспеченности банными полотенцами, мылом и мочалками;
■ санитарного состояния войсковых бань, прачечных;
■ выполнения технологии стирки нательного, постель­
ного белья, обмундирования, специальной одежды;
■ своевременности и полноты медицинских обследова­
ний и осмотров персонала бань и прачечных;
■ дезинфекции и дезинсекции обмундирования, белья и 
постельных принадлежностей, противопаразитарной пропитки 
нательного белья.
В войсках 40-й армии в Афганистане в целях предупреждения 
заноса инфекций в пункт постоянной дислокации при возвращении 
частей и подразделений из боевых операций весь личный состав прохо­
дил полную санитарную обработку. Во время боевых действий в Чечне 
(1994-1995 г.г.) помывка военнослужащих со сменой белья проводи­
лись нерегулярно. Помывку проходило лишь 30% частей. Неудиви­
тельно, что при таких нарушениях банно-прачечного обеспечения зав­
шивленность личного состава достигла 40-80%.
Комплексные санитарно-гигиенические и противоэпиде­
мические мероприятия в условиях вооруженных конфликтов 
должны быть направлены на нейтрализацию причин возникно­
вения и распространения болезней, связанных с загрязнением 
воды, территории, несоблюдением санитарных норм и правил на
136
объектах питания и при полевом размещении личного состава. 
Контрольные функции медицинской службы, жесткость и тре­
бовательность должны соответствовать условиям военной об­
становки.
Экологический контроль за рациональной организацией и 
функционированием военных экосистем.
В современных условиях темпы научно-технического 
прогресс приводят к настолько быстрому изменению окружаю­
щей среды, что организм человека не успевает по своей биоло­
гической природе адаптироваться к новым условиям существо­
вания. Наиболее разрушительное влияние на природу, несо­
мненно, оказывает военная деятельность людей. Поэтому повы­
шается значимость медико-биологических и других мероприя­
тий, проводимых в мирное и военное время.
Военной экосистеме присущи специфичные особенности 
и относительная замкнутость рамками части, гарнизона, где тес­
но взаимосвязаны составляющие: военная техника и вооружение 
-  личный состав -  окружающая природная среда. Центральным 
звеном в этой экосистеме, бесспорно, является человек, в значи­
тельной степени определяющий ее стабильность.
Повседневная учебно-боевая, а тем более боевая деятель­
ность воинских контингентов протекает, как правило, в сложной 
обстановке: дислокация в неблагоприятных климатогеографиче­
ских и экологических районах, в том числе и на радиоактивно 
загрязненной местности, частая смена регионов размещения, 
напряженный ритм учебно-боевой подготовки и боевой дея­
тельности, особые условия обитаемости военной техники, порой 
неудовлетворительные социально-бытовые условия и многое 
другое. Кроме того, именно личный состав войск как наиболее 
организованный и подготовленный контингент часто привлека­
ют к ликвидации последствий различного рода аварий, катаст­
роф и стихийных бедствий. Отсюда вытекает важность одной из 
проблем экологического обеспечения Вооруженных Сил -  под­
держания высокой работо- и боеспособности военнослужащих, 
уровень которой, помимо профессиональных навыков, опреде­
ляется состоянием психического и физического здоровья. Боль­
шая роль в этом принадлежит военной медицине и прежде всего 
ее профилактическому направлению. При сопоставлении задач
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военной экологии и военной медицины выявляется их совпаде­
ние там, где есть связь с влиянием окружающей среды на лич­
ный состав, на условия профессиональной деятельности, функ­
ционирование военных объектов и боевой техники.
Участие медицинской службы в экологическом обеспече­
нии ВС вытекает из тех задач, которые стоят перед определен­
ными категориями специалистов. Так, для военных гигиенистов, 
токсикологов, радиологов и эпидемиологов -  это нормирование 
экологически опасных природных и антропогенных факторов (в 
медицинских документах чаще называвшихся ранее вредными); 
определение предельно допустимых концентраций (ПДК) и пре­
дельно допустимых доз (ПДЦ) для различных групп личного 
состава и населения; постоянный медицинский контроль (мони­
торинг) за состоянием здоровья военнослужащих, а также за 
соблюдением установленных санитарных норм и правил работы 
с источниками неблагоприятных воздействий на организм чело­
века; систематический контроль за содержанием военных го­
родков, предприятий, соблюдением медицинских требований к 
эксплуатации военной техники и вооружения; осуществление 
предупредительного санитарного надзора за проектированием 
военной техники и строительством объектов военного назначе­
ния с целью недопущения превышения норм безопасности; изу­
чение влияния среды обитания на боеспособность и работоспо­
собность военных специалистов; связь с органами и специали­
стами химической, инженерной служб, медицинской службы 
МЧС (ГО), МВД, органами и учреждениями здравоохранения по 
вопросам обеспечения экологической безопасности; участие в 
профессиональном отборе военных специалистов и др. Вся вы­
шеперечисленная деятельность подчинена решению медицин­
ских проблем экологической защиты личного состава, которая 
включает в себя комплекс мероприятий, направленных на мак­
симальное ослабление влияния окружающей среды на человече­
ский организм, сохранение боеспособности соединений (частей) 
и обеспечение выполнения поставленных им задач.
Существенную роль в профилактике инфекционных забо­
леваний играют гигиеническое воспитание личного состава, 
санитарно-просветительная работа. Эта работа проводится с 
учетом дислокации и действия войск, времени года, заболевае­
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мости, выполняемых задач, условий размещения в районах с 
различным эпидемиологическим состоянием и т. п.
Гигиеническое воспитание проводится в целях повыше­
ния санитарной культуры военнослужащих, профилактики забо­
леваний, для распространения знаний о здоровом образе жизни. 
Гигиеническое воспитание осуществляется в процессе военно­
медицинской подготовки, воспитательной и санитарно­
просветительной работы, а так же в процессе повседневной дея­
тельности.
5.3. Противоэпидемические мероприятия.
Противоэпидемические мероприятия -  это система меро­
приятий, направленных на предупреждение возникновения ин­
фекционных заболеваний в войсках, а при их появлении -  на 
быстрейшую локализацию и ликвидацию возникших эпидеми­
ческих очагов.
Это достигается проведением комплекса мероприятий по 
нейтрализации источников инфекции, разрыву механизма пере­
дачи инфекции и созданию невосприимчивости организма к ин­
фекционным заболеваниям.
Они включают в себя:
1. Мероприятия по предупреждению заноса инфекцион­
ных заболеваний с прибывающим в часть пополнением и зара­
жения личного состава от населения, военнопленных и в при­
родных очагах инфекционных заболеваний.
Эти мероприятия состоят из:
■ медицинского осмотра вновь прибывшего личного со­
става, возвращающихся из отпусков, командировок и лечебных 
учреждений;
■ контроля за их санитарной обработкой;
■ выявления и учета лиц, переболевших инфекционны­
ми заболеваниями;
■ изучения санитарно-гигиенического состояния района 
действий части и ограничения контакта с населением;
■ привлечения местных органов власти, учреждений 
здравоохранения и населения к провидению противоэпидемиче­
ских мероприятий;
■ оценки степени эпидемической опасности и природно-
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го очага и риска заражения личного состава, с представлением 
командиру, предложений по защите личного состава от зараже­
ния и контролем за их выполнением;
■ обеспечения личного состава средствами защиты от 
кровососущих переносчиков инфекций и обучения правилами 
пользования ими;
■ обучения личного состава правилам поведения на тер­
ритории природного очага.
Наглядным примером, приведшим к ухудшению санитарно­
эпидемической обстановки в войсках, прибывших во время вооружен­
ного конфликта в Чеченскую Республику, явилась отправка в район 
боевых действий военнослужащих из неблагополучных по вирусному 
гепатиту районов без проведения профилактических мероприятий. И 
лишь потом был проведен перечень мероприятий в ходе подготовки и 
замены личного состава группировки войск в Чечне, включающий в 
себя выявление инфекционных больных с применением лабораторных 
методов исследований, внеочередных медицинских обследований во­
еннослужащих, бактериологическим обследованием работников пита­
ния и водоснабжения.
Медицинский контроль за прибывающим пополнением 
направлен на предупреждение заноса в войска инфекционных 
заболеваний из тыла страны. Все новобранцы подлежат меди­
цинскому осмотру с целью выявления среди них инфекционных 
больных.
Если позволяет боевая обстановка, то за прибывшим по­
полнением устанавливается наблюдение сроком на 14 суток, а в 
случае обнаружения инфекционных заболеваний устанавлива­
ются обсервации или карантин на срок не менее одного инкуба­
ционного периода выявленного заболевания. Медицинским ос­
мотрам и санитарной обработке подвергаются также лица, при­
бывшие в часть группами или в одиночном порядке из госпита­
лей, командировок, отпусков.
Большую роль в предупреждении заноса инфекционных 
заболеваний в войска призваны сыграть санитарно-контрольные 
пункты, которые организуются на крупных железнодорожных 
узлах, в аэропортах, в водных портах. Их задача заключается в 
создании барьера проникновению в войска, а также в тыл стра­
ны заразных больных.
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2. Раннее активное выявление инфекционных больных, их 
немедленная изоляция и эвакуация в инфекционные госпитали.
Эти мероприятия направлены на быстрейшую локализа­
цию возникших в подразделениях и частях эпидемических оча­
гов, на предотвращение распространения инфекционных заболе­
ваний в войсках.
В воинской части выявление инфекционных больных и 
носителей осуществляется:
■ на утренних осмотрах и вечерних поверках команди­
рами подразделений и медицинскими работниками путем опро­
са личного состава;
■ при медицинском осмотре лиц, назначаемых в наряд 
по столовой, а так же при медицинском обследовании работни­
ков питания, водоснабжения и банно-прачечного обслуживания;
• на амбулаторном приеме;
■ при телесных осмотрах военнослужащих в бане;
■ при плановых медицинских осмотрах и обследовани­
ях.
Все инфекционные больные подлежат изоляции и сроч­
ной госпитализации. Для изоляции их и оказания им медицин­
ской помощи в составе медицинского пункта части, медицин­
ской роты, отдельного медицинского батальона развертываются 
изоляторы на две инфекции. Инфекционные больные в изолято­
рах находятся короткое время и оттуда эвакуируются на специ­
ально выделенном санитарном транспорте непосредственно в 
военно-полевой инфекционный госпиталь, минуя, по возможно­
сти другие этапы медицинской эвакуации.
Санитарный транспорт, предназначенный для перевозки 
инфекционных больных, обеспечивается на путь следования 
подкладными суднами, дезинфекционными средствами. По при­
бытии в госпиталь транспорт подвергается дезинфекции. Госпи­
таль может эвакуироваться в тыл вместе с больными, соблюдая 
меры предупреждения рассеивания инфекции в пути. Одновре­
менно принимаются меры по предупреждению рассеивания ин­
фекции на путях эвакуации. Для сопровождения инфекционных 
больных выделяется санитар или санитарный инструктор 
(фельдшер): они должны иметь при себе медицинскую сумку и 
дезинфекционные средства. Эвакуация в одной машине больных
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с различными острозаразными заболеваниями, а также инфек­
ционных больных с другими больными и ранеными запрещает­
ся. Лица, имеющие ранения, ожоги или лучевую болезнь в ком­
бинации с инфекционными заболеваниями, эвакуируются в ин­
фекционные госпитали, где подвергаются комплексному лече­
нию врачами-инфекционистами и специалистами из других гос­
питалей.
3. Эпидемиологическое обследование инфекционного за­
болевания в войсках.
Это способ выявления источника инфекции или условий 
вызвавших данное заболевание в воинской части (подразделе­
нии). Оно необходимо для принятия более эффективных мер по 
предупреждению распространения инфекции. Желательно, что­
бы эпидемиологическое обследование проводил эпидемиолог 
(начальник санитарно-эпидемиологической лаборатории), одна­
ко в случаях, когда это невозможно эпидобследование проводят 
врачи частей. В боевой обстановке может оказаться, что больной 
эвакуирован в инфекционный госпиталь, а эпидобследование не 
сделано. Тогда подробный опрос больного должен провести 
врач госпиталя и все собранные сведения немедленно сообщить 
врачу части (эпидемиологу).
При проведении эпидобследования уточняется эпидеми­
ческая ситуация в воинской части и районе ее расположения, 
проводится опрос и обследование больного и личного состава, с 
которым он мог контактировать, осуществляется обследование 
внешней среды. Все данные анализируются, определяются гра­
ницы очага и вырабатываются рекомендации.
В войсковых условиях эпидемиологическое обследование 
не должно быть оторвано от профилактических мероприятий. 
Медицинский работник, проводящий обследование в очагах ин­
фекционных заболеваний, сразу сообщает командиру свое пред­
варительное заключение и дает рекомендации на проведение 
дезинфекционных, дезинсекционных и других профилактиче­
ских мероприятий, направленных на ликвидацию очага.
Информация о каждом случае инфекционного заболева­
ния является обязательным требованием при возникновении в 
воинских частях или подразделениях заразных болезней. На­
чальник медицинской службы о каждом случае инфекционного
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заболевания обязан доложить старшему медицинскому началь­
нику. Существующая «Карточка эпидемиологического обследо­
вания при инфекционном заболевании» заполняется в ходе эпи­
демиологического обследования острозаразных заболеваний за 
исключением гриппа и ангины. Она заполняется врачом части 
или эпидемиологом и не позднее следующего дня отсылается 
непосредственному начальнику медицинской службы. Карточка 
не заполняется при возникновении массовых однородных ин­
фекционных заболеваний, обусловленных общим, уже установ­
ленным источником заражения. В случае возникновения особо 
опасных инфекции или других необычных для данного района 
инфекционных заболеваний начальник медицинской службы 
немедленно докладывает об этом по команде, используя все на­
личные средства связи (радио, телефон), соблюдая при этом 
правила скрытого управления войсками.
4. Выявление, учет и лечение лиц с хроническими форма­
ми инфекционных заболеваний и бактерионосителей.
Выявление, учет и санация бактерионосителей, а также 
больных с затяжными и хроническими формами инфекционных 
заболеваний, возникновение которых в условиях армейского 
коллектива особенно вероятно, является постоянной задачей 
военно-медицинской службы. Все выявленные бактерионосите­
ли, лица с затяжными, хроническими и скрытыми формами за­
болеваний немедленно направляются в инфекционные госпита­
ли с соблюдением правил, установленных для эвакуации зараз­
ных больных. После эвакуации таких больных в подразделении 
(части) проводятся заключительная дезинфекция и весь ком­
плекс противоэпидемических мероприятий
5. Проведение режимно-ограничительных мероприятий в 
эпидемическом очаге, обеспечивающих особый режим поведения 
личного состава. Характер этих мероприятий определяется эпи­
демиологическими особенностями инфекции и конкретными 
условиями обстановки.
6. Дезинфекция, дезинсекция, дератизация.
Дезинфекция включает:
а) профилактическую дезинфекцию мест размещения 
личного состава, средств доставки и хранения продуктов и воды, 
посуды и кухонного инвентаря;
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б) текущую и заключительную дезинфекцию, проводи­
мую по эпидемическим показаниям на этапах медицинской эва­
куации и в очагах инфекций.
Дезинсекция представляет собой уничтожение насекомых 
на предметах обмундирования и белье, в помещениях, полевых 
сооружениях и на местности; предотвращение нападения насе­
комых (клещей, блох, комаров и др.) на человека и проникнове­
ния их в места расположения личного состава.
Дератизация предусматривает уничтожение грызунов 
различными методами в закрытых объектах, а по показаниям -  и 
на местности, также меры по предупреждению проникновения 
грызунов в места расположения личного состава, на продоволь­
ственные объекты.
При размещении войск в полевых условиях возникает потреб­
ность в проведении дезинфекционных мероприятий на больших пло­
щадях. Этот вопрос в 40-й армии в Афганистане решался благодаря 
использованию автомобильных разливочных машин. Сейчас разработан 
специальный дезинфекционный автомобиль.
7. Иммунопрофилактика.
Это мероприятия, проводимые с целью создать у военно­
служащих искусственный иммунитет путем заблаговременной 
вакцинации (проведения прививок). Прививки могут проводить­
ся в плановом порядке (профилактические прививки) и по эпи­
демическим показаниям (экстренная профилактика).
Профилактические прививки проводятся в соответствии с 
принятым календарем прививок. Экстренная профилактика про­
водится при подозрении на заражение личного состава, находя­
щегося в эпидемическом очаге или при применении противни­
ком бактериологического оружия.
Благодаря проведению всему личному составу войск в 
Чечне предохранительных прививок против холеры, чумы, ту­
ляремии и сибирской язвы, случаев заболевания этими инфек­
циями среди военнослужащих не было.
Анализ противоэпидемической работы в регионах боевых 
действий свидетельствует о необходимости широкого использо­
вания вакцин, сывороток, бактериофагов, иммуномодуляторов и 
других средств профилактики инфекций. Однако использование 
их должно быть научно обосновано и соответствовать практиче­
ским рекомендациям.
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Примером принятия решения по не до конца изученному вопро­
су может служить «синдром Персидского залива», которым страдают 
около 6 % (30 тыс, из 0,5 млн.) американских военнослужащих -  участ­
ников войны в Персидском заливе и около 1,3 % (500 из 40 тыс.) бри­
танских. Его возникновению послужило одновременное применение 
профилактических биологических и химических препаратов, обладаю­
щих при одновременном использовании значительно более выражен­
ным отсроченными побочным действием, чем каждый в отдельности.
8. Санитарно-просветительная работа 
Должна включать ознакомление личного состава с сани­
тарно-эпидемическим состоянием действий войск, разъяснение 
мер личной и коллективной профилактики инфекционных забо­
леваний.
5.4. Оценка санитарно-эпидемического состояния 
войск и района их расположения
Объем и характер проводимых в войсках противоэпиде­
мических мероприятий зависят от оценки санитарно­
эпидемического состояния войск и района их расположения и 
диктуются боевой обстановкой. Каждый начальник медицин­
ской службы обязан постоянно иметь отчетливое представление 
о санитарно-эпидемическом состоянии войск и занимаемого ими 
района. На практике применяются четыре оценки санитарно­
эпидемического состояния воинских частей, соединений и рай­
онов их размещения: благополучное, неустойчивое, неблагопо­
лучное и чрезвычайное. В основе этих оценок лежит уровень и 
характер инфекционной заболеваемости в воинских частях и 
среди местного населения, а также санитарно-гигиеническое 
состояние районов расположения войск и окружающей террито­
рии1.
5.5. Организация обсервации и карантина.
Обсервацией называется система изоляционно­
ограничительных и лечебно-профилактических мероприятий, 
направленных на предупреждение распространения инфекцион­
ных заболеваний. Режим обсервации может устанавливаться
1 Алгоритм оценки санитарно-эпидемического состояния изло 
жен в части II «Практические навыки».
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командиром части, на основании доклада начальника медицин­
ской службы. Часть при этом выполняет боевую задачу. При 
обсервации предусматривается резкое ограничение общения 
личного состава пораженной части с личным составом соседних 
частей и местным населением. Запрещается проезд через очаг 
всех видов транспорта и вывоз имущества без предварительного 
обеззараживания. За личным составом устанавливается меди­
цинское наблюдение, включающее проведение ежедневных оп­
росов, осмотров личного состава, термометрии и лабораторных 
исследований. Весь личный состав пораженных частей во время 
обсервации подвергается экстренной неспецифической профи­
лактике.
Медр переходят на противоэпидемический режим работы. 
С этой целью на этапах медицинской эвакуации предусматрива­
ется раздельное размещение больных, прибывших из очагов за­
ражения, а так же раненых и больных, находящихся в функцио­
нальных подразделениях. Особое внимание уделяется медицин­
ской сортировке, обеспечивается раздельный прием явно боль­
ных от остальных поступающих. Обсервация продолжается до 
установления вида возбудителя. Если установлено, что возбуди­
тель относится к неконтагиозным или малоконтагиозным ин­
фекциям, то обсервацию снимают. Если же выясняется, что воз­
будитель относится к высококонтагиозным и особоопасным - 
обсервацию заменяют карантином.
Карантин -  система изоляционйо-ограничительных и ре­
жимных мероприятий, направленных на полную изоляцию очага 
заражения и ликвидацию инфекционных заболеваний в нем. 
Войска выводятся из боя и располагаются в карантинном лагере. 
Карантин предусматривает те же мероприятия, что и обсерва­
ция, но проводится более строго. Для этого пораженная часть 
(соединение) выводится из боя в специально отведенный район 
(чаще всего участок чистого леса). В район карантина приказом 
начальника медицинской службы ВС РБ высылаются лечебные 
и противоэпидемические учреждения для проведения необхо­
димых мероприятий до полной ликвидации очага.
Всю работу войсковая медицинская служба проводит со­
вместно с сохранившимися местными органами здравоохране­
ния. а там, где они не сохранились, организует противоэпидеми­
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ческие мероприятия не только в войсках, но и среди граждан­
ского населения. В некоторых случаях с целью быстрейшей ло­
кализации очага инфекционных больных из числа местного на­
селения разрешается госпитализировать в военные лечебные 
учреждения. При карантине категорически запрещается выезд из 
очага заражения, а въезд допускается лишь в исключительных 
случаях. Вокруг карантинного лагеря комендантской службой 
устанавливается оцепление. Личный состав разбивается на мел­
кие группы (до взвода, отделения), общение между которыми 
запрещено. В состав подразделений, выполняющих функцию 
внешней охраны лагеря, назначается личный состав частей, не 
пораженных инфекционной болезнью. Снабжение частей, нахо­
дящихся в карантине, осуществляется воздушным путем или 
через обменные (передаточные) пункты. Санитарно- 
эпидемиологические учреждения, прибывшие для работы в оча­
ге заражения, допускаются внутрь карантина, а инфекционные 
госпитали, как правило, развертываются вне очага. В воинских 
подразделениях профилактические мероприятия проводятся, не 
ожидая подтверждения диагноза заболевания. На каждого ин­
фекционного больного заполняется карточка эпидемиологиче­
ского обследования. Военнослужащие, соприкасавшиеся с боль­
ным. подвергаются полной санитарной обработке с дезинфекци­
ей обмундирования, за ними устанавливается наблюдение на 
срок не менее одного инкубационного периода, им проводится 
иммунизация или химиопрофилактика по показаниям. Лица, 
находящиеся под наблюдением, не допускаются в наряд на кух­
ню и другие работы, связанные с питанием и водоснабжением.
При возникновении кишечных инфекций работники про­
довольственной службы и лица, состоящие на учете по поводу 
перенесенного инфекционного заболевания, подвергаются вне­
очередному обследованию на бактерионосительство. Вода из 
используемых водоисточников подвергается химическому и 
бактериологическому исследованию и при необходимости -  
обеззараж и ва н ию.
Полную санитарную обработку личного состава проводят 
с использованием дезинфекционно-душевых автомобиле (ДДА). 
При паразитарных тифах личному составу целесообразно выда­
вать белье, импрегнированное инсектицидами. Эпидемиологи-
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ческое наблюдение за ликвидированными эпидемическими оча­
гами осуществляется медицинской службой с целью не допус­
тить повторной вспышки инфекционных заболеваний в данном 
районе или части. Длительность эпидемиологического наблюде­
ния зависит от характера инфекции и продолжается не менее 
срока одного инкубационного периода после заключительных 
дезинфекционных (дезинсекционных) мероприятий. Исключе­
ние составляют районы с эндемическими очагами и воинские 
части, которые по условиям боевой обстановки не могут быть, 
выведены из этих районов. Эпидемиологическое наблюдение 
ведется все время, пока войска располагаются в неблагополуч­
ных районах. После выведения войск из районов с эндемиче­
скими инфекционными заболеваниями в частях и подразделени­
ях продолжается наблюдение на срок одного инкубационного 
периода со дня выхода войск из этих районов и после полной 
санитарной обработки личного состава.
Продолжительность карантина равна одному инкубаци­
онному периоду данного заболевания с момента завершения 
дезинфекционных мероприятий после последнего случая забо­
левания.
5.6. Медицинская разведка, задачи, порядок ее
организации.
Опыт противоэпидемической зашиты войск в локальных 
войнах, вооруженных конфликтах показал исключительно важ­
ное значение медицинской разведки, санитарно- 
эпидемиологического наблюдения и прогнозирования обстанов­
ки.
Медицинская разведка -  сбор данных о природных и социаль­
но-экономических условиях территории, о противнике и его ме­
дицинской службе, проводимой в интересах организации меди- 
цинского обеспечения войск._________________________________
Данные медицинской разведки способствуют принятию 
обоснованного решения по организации медицинского обеспе­
чения войск.
Задачи медицинской разведки.
I. Изучение и определение санитарно-эпидемического со-
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стояния района размещения и предстоящих боевых действий 
войск и маршрутов их передвижения.
С этой целью выявляются инфекционные больные среди 
населения и эпизоотии среди диких и домашних животных. Оп­
ределяются местные факторы, могущие влиять на ход эпидеми­
ческого процесса (условия жизни, быт населения, санитарное 
состояние территории населенных пунктов, состояние водоис­
точников и качество воды в них, устанавливаются переносчики 
трансмиссивных заболеваний). Оцениваются возможности ме­
стных органов здравоохранения по проведению противоэпиде­
мических мероприятий. Выявленные очаги эпидемических забо­
леваний, зараженные участки местности, водоисточники, про­
дукты и т.п. немедленно обозначаются.
2. Выявление условий эвакуации раненых и больных, ма­
невра силами и средствами медицинской службы.
Для этого:
а) изучаются дороги, определяются условия движения по 
ним санитарного транспорта, устанавливаются объезды при раз­
рушении мостов;
б) намечаются вероятные пути выноса там, где не может 
быть использован транспорт;
в) выявляется наличие местных средств эвакуации.
3. Выявление условий для развертывания и работы меди­
цинских подразделений, частей и учреждений.
В этих целях определяются помещения, а также участки 
местности, которые могут быть использованы для развертыва­
ния медицинских пунктов и учебных учреждений. Наряду с 
этим выявляются местные ресурсы, которые могут быть привле­
чены к штатным средствам в интересах создания лучших усло­
вий для размещения, обслуживания и лечения раненых и боль­
ных. К ним относятся гражданские лечебные учреждения раз­
личных типов и их персонал, предприятия по производству ме­
бели. хозяйственного инвентаря, белья, склады имущества.
4. Выявление местных ресурсов медицинского снабжения 
(предприятий, производящих медикаменты и их склады, пред­
приятий химической и др. отраслей промышленности, продук­
ция которых может быть использована для медицинского снаб­
жения и т.д.).
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5. Определение санитарно-эпидемического состояния 
войск противника и состояния его медицинской службы.
Для выполнения этой задачи собираются данные об эпи­
демической заболеваемости личного состава войск противника, 
санитарном состоянии территории, а также проводимых там 
санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприяти­
ях, расположении стационарных лечебных учреждений и меди­
цинских складов.
По своему назначению медицинская разведка подразделя­
ется на два вида: медико-тактическую и санитарно-
эпидем иологическую.
Медико-тактическая разведка проводится с целью сбора 
данных для организации лечебно-эвакуационных мероприятий в 
войсках и медицинского снабжения (выбора районов, мест раз­
вертывания этапов медицинской эвакуации в бою, определения 
путей сбора и выноса раненых с поля боя, эвакуации и подвоза 
медицинского имущества, выявления наличия местных ресур­
сов).
Санитарно-эпидемиологическая разведка направлена на 
сбор данных для организации санитарно-гигиенических и про­
тивоэпидемических мероприятий в войсках (определение сани­
тарно-эпидемического состояния района, санитарно- 
гигиенических условий размещениях войск, выявление инфек­
ционных больных, очагов инфекции, наличия передатчиков, 
эпизоотий, изучение эпидемического состояния войск против­
ника).
Медико-тактическая и санитарно-эпидемиологическая 
разведки ведутся одними и теми же должностными лицами и, 
как правило, одновременно.
Медицинскую разведку ведут в подразделениях и частях 
санитарные инструкторы рот (санитары-стрелки взводов), на­
чальники медицинских пунктов батальонов, из состава меди­
цинского пункта части специально выделенные врач или 
фельдшер. В соединении и оперативном объединении для веде­
ния санитарно-эпидемической разведки имеются специальные 
силы и средства: санитарно-эпидемиологические лаборатории. 
Здесь же для ведения медико-тактической разведки создаются 
специальные группы. В их состав включаются специалисты по
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организации лечебно-эвакуационных мероприятий и медицин­
скому снабжения.
В условиях современной войны, когда не может быть ис­
ключена возможность применения противником ОМУ, меди­
цинская служба участвует в проведении бактериологической, 
химической и радиационной разведки.
В основе бактериологической разведки лежит неспеци­
фическая и специфическая индикация бактериальных средств. 
Неспецифическая индикация проводится наблюдательными по­
стами и подразделениями радиационной и химической разведки, 
которые используют приборы, сигнализирующие о наличии бак­
териальных аэрозолей в воздухе, а также обнаруживают приме­
нение противником бактериологического оружия по внешним 
признакам. Отбор проб из объектов внешней среды проводится 
химической службой. Медицинская службы осуществляет: забор 
материалов для исследования у людей, отбирает пробы воды, 
продовольствия, а также насекомых, трупы мелких животных.
На медицинскую службу возлагается специфическая ин­
дикация бактериальных средств, которая проводится в СЭЛ бри­
гады и СЭО путем использования экспресс-методов, позволяю­
щих получить предварительный ответ за несколько часов, а 
окончательный в течение 2-3 суток с момента начала обработки 
проб.
Химическая и радиационная разведка ведется лишь в ин­
тересах обеспечения только данного подразделения или части 
(учреждения) медицинской службы и в план медицинской раз­
ведки не включается. Для ведения радиационной и химической 
разведки медицинская служба имеет приборы, которые позво­
ляют установить уровень радиации (типа ДП-5В) и наличие ос­
новных отравляющих веществ (типа ПХР-МВ) на местности в 
продуктах питания и воде.
Ведение медицинской разведки осуществляется различ­
ными путями. Основными из них следует считать: непосредст­
венное обследование соответствующей территории; забор проб 
воздуха, почвы, воды, продовольствия, отлов животных -  воз­
можных хранителей возбудителей болезней, их переносчиков с 
последующим лабораторным исследованием; сбор и проверка 
данных, имеющихся у местных медицинских работников и на-
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селения; участие в допросе военнопленных, изучение докумен­
тов, захваченных у противника; изучение карт, использование 
данных медицинской географии.
К медицинской разведке, как и ко всем видам разведки 
предъявляются следующие общие требования: непрерывность, 
активность и целеустремленность, своевременность, досто­
верность и действенность.
Требование непрерывности обусловлено тем, что только 
постоянная осведомленность об изменяющихся условиях в рай­
оне размещения и боевых действий войск и санитарно­
эпидемическом состоянии войск противника позволяет принять 
своевременные меры по сохранению боеспособности войск и 
наиболее эффективно организовать их медицинское обеспече­
ние.
Активность медицинской разведки заключается в на­
стойчивом стремлении всех начальников медицинской службы и 
лиц, ведущих разведку, всеми средствами и способами добыть 
необходимые сведения.
Целеустремленность достигается правильным определе­
нием объектов, районов и задач медицинской разведки, ведени­
ем ее по единому плану и концентрацией основных усилий на 
выполнение главных задач.
Медицинская разведка должна проводиться своевременно, 
чтобы полученные данные могли быть вовремя и с наибольшей 
эффективностью использованы для наилучшей организации ме­
дицинского обеспечения войск. Запоздалые сведения не имеют 
практической ценности.
Данные медицинской разведки должны быть достовер­
ными. Получение недостоверных данных может привести к про­
ведению мероприятий, не соответствующих реальным условиям 
обстановки. Достоверность сведений обеспечивается правиль­
ным подбором и квалифицированным инструктажем лиц, при­
влекаемых к разведке, наличием у них необходимого оснаще­
ния, сопоставлением их с данными, полученными из других ис­
точников.
Действенность медицинской разведки достигается путем 
принятия неотложных мер по выявленным фактам.
Медицинская разведка ведется всеми звеньями медицин­
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ской службы. Санитарный инструктор роты ведет медицинскую 
разведку в районе размещения и боевых действий личного со­
става роты. Главными его задачами являются выявление (путем 
опроса населения) больных с подозрением на инфекционное 
заболевание и других возможных источников заражения лично­
го состава; выявление удобных путей вывоза (выноса) раненых, 
наличия складок местности для размещения укрытий для ране­
ных.
Начальник МПБ организует и проводит медицинскую 
разведку по оси движения МПБ в наступлении и в батальонном 
районе обороны, в местах размещения личного состава в исход­
ном районе, на марше, привалах и в районах дневного (ночного) 
отдыха. Главными ее задачами являются:
■ выявление инфекционных больных путем опроса на­
селения и осмотра подозрительных на инфекционное заболева­
ние;
■ установление санитарного состояния помещений в на­
селенных пунктах, укрытий (убежищ) оставленных противни­
ком, водоисточников;
■ определение путей вывоза раненых с поля боя и их 
эвакуации из района боевых действий;
■ выявление мест, удобных для развертывания МПБ.
Начальник медицинской службы бригады организует ме­
дицинскую разведку в полосе наступления бригады, сосредота­
чивая основные усилия на направлении главного удара бригады, 
в полосе обороны бригады, в исходном районе, на маршрутах 
движения, в районах привалов. К ее проведению он привлекает 
силы и средства медицинской роты и СЭЛ. Полученные в ре­
зультате медицинской разведки данные тщательно оценивают и 
наносят на карту. При выработке командиром части решения на 
ведение боевых действий данные медицинской разведки учиты­
ваются, а затем уточняются при рекогносцировке. В этих случа­
ях, как правило, уточняются пути вывоза (выноса) раненых с 
поля боя, их эвакуации, определяются места развертывания ме­
дицинских пунктов, постов санитарного транспорта и других 
подразделений, частей и учреждений медицинской службы.
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ГЛАВА 6.
Медицинское снабжение войск
6.1 Задачи и принципы медицинского снабжения.
На всех этапах развития учения о ведении боевых дейст­
вий огромное значение уделялось вопросам обеспечения армии 
всеми видами материальных средств. Зачастую ход и исход сра­
жений, операций и войны в целом решался возможностью госу­
дарства обеспечить всем необходимым свою армию.
Особое место в системе тылового снабжения занимает со­
ставная часть медицинского обеспечения войск -  медицинское 
снабжение и военная фармация.
Проведение лечебно-профилактических, санитарно- 
гигиенических, мероприятий по защите от оружия массового 
поражения и других мероприятий напрямую зависит от уровня 
обеспеченности медицинским имуществом.
В случае ведения боевых действий в современных усло­
виях значение медицинского снабжения еще больше возрастает, 
так как одномоментность возникновения большого количества 
санитарных потерь, увеличение тяжелых, сочетанных, множест­
венных и комбинированных ранений потребует значительного 
увеличения количества медицинского имущества и своевремен­
ности его доставки до этапов оказания медицинской помощи.
Вопросы медицинского снабжения на войне должны быть 
предметом постоянного внимания не только личного состава 
органов медицинского снабжения, но и всех категорий врачеб­
ного состава.
Военно-медицинское снабжение -  система мероприятий, на­
правленных на бесперебойное обеспечение медицинским иму­
ществом воинских частей и медицинских подразделений, частей, 
учреждений._______________________________________________
Важным условием бесперебойного снабжения являются 
высокая подвижность, маневренность и оперативность в работе 
подразделений и учреждений медицинского снабжения, их спо­
собность обеспечить защиту и сохранность материальных 
средств.
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Основными задачами медицинского снабжения являются: 
организация и проведение комплекса мероприятий по своевре­
менному и полному обеспечению войск медицинским имущест­
вом, включающих в себя:
■ накопление запасов медицинского имущества, их хра­
нение и содержание в постоянной готовности к выдаче и ис­
пользованию по прямому назначению;
■ создание и поддержание условий, обеспечивающих 
быстрый перевод сил и средств медицинского снабжения с мир­
ного положения на военное;
■ организацию технического обслуживания и ремонта 
медицинского имущества (техники) находящейся в эксплуата­
ции и запасе, ее метрологическое обеспечение;
■ обобщение опыта медицинского снабжения, проведе­
ние научно-исследовательской работы, и на основе этого разра­
ботка и пересмотр норм снабжения, структуры органов управле­
ния, подразделений (частей) и учреждений медицинского снаб­
жения, совершенствование организации обеспечения медицин­
ским имуществом;
■ организацию контрольно-ревизионной работы и про­
ведение мероприятий по экономному и рациональному расходо­
ванию медицинского имущества;
■ ведение учета и отчетности по медицинскому имуще­
ству.
Цель медицинского снабжения -  удовлетворить потреб­
ности войск в медицинском имуществе, то есть подать его в 
должной номенклатуре, в соответствующем количестве, над­
лежащего качества и к определенному сроку.
Порядок организации снабжения медицинским имущест­
вом зависит от общих принципов медицинского, тылового обес­
печения ВС РБ, от экономических возможностей страны, уровня 
развития медицинской науки. Обеспечение медицинским иму­
ществом базируется на плановом, нормированном, централизо­
ванном натуральном довольствии, которое должно быть полным 
и бесперебойным.
Принцип централизованного снабжения -  позволяет луч­
ше распределить, даже крайне ограниченные запасы медицин­
ского имущества, между подразделениями (частями) и учрежде-
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ниями медицинской службы, нуждающимися в нем. В его осно­
ву положено централизованное управление запасами медицин­
ского имущества -  распределение и подача имущества выше­
стоящими довольствующими органами нижестоящим. Решаю­
щее значение этого принципа возрастает в современной войне, 
когда существенно увеличивается потребность в медицинском 
имуществе, особенно при применении ОМУ или обычного ору­
жия нового поколения.
Принцип планового снабжения -  определяет отпуск ме­
дицинского имущества по планам органа управления медицин­
ской службы на основе периодически представляемых различ­
ных донесений и заявок на медицинское имущество. Строгое 
соблюдение этого принципа во всех звеньях, создаст условия 
для более ритмичной работы органов управления и медицинских 
складов. Организация снабжения медицинским имуществом 
является составной частью общего плана медицинского обеспе­
чения войск.
Принцип нормированного натурального довольствия -  за­
ключается в отпуске медицинского имущества натурой в преде­
лах установленных норм снабжения. Практический опыт пока­
зывает, что система натурального довольствия, несмотря на ряд 
отрицательных сторон (принудительность ассортимента, огра­
ничение номенклатуры, установление норм снабжения), наибо­
лее рационально разрешает вопросы обеспечения войск меди­
цинским имуществом в различных условиях (при развертыва­
нии, передислокации, в ходе боевых действий). Некоторые нега­
тивные стороны этого принципа удается преодолеть за счет де­
централизованных заготовок, на что довольствующими органа­
ми медицинской службы выделяются денежные средства для 
закупки недостающего из поступающего в плановом порядке 
медицинского имущества. Закупка проводится через медицин­
ские склады или за счет денежные средств, выделяемых непо­
средственно частям и медицинским учреждениям. Плановая по­
ставка медицинского имущества производится в мирное время 
из расчета годовой потребности, в военное время на месяц, опе­
рацию, бой.
Принцип высокой готовности — заключается в быстром 
развертывании сил и средств медицинского снабжения. Во мно-
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гом это достигается четким мобилизационным планированием и 
содержанием запасов медицинского имущества в готовности к 
немедленному отпуску с использованием по прямому назначе­
нию.
Принцип экономичности и бережливости. Требования 
этого принципа в современной войне будут проявляться в бе­
режном и экономном расходовании медицинского имущества, в 
максимально эффективном использовании всех имеющихся сил 
и средств медицинского снабжения. Этот принцип является ак­
туальным и в мирное время, и особенно, во время боевых дейст­
вий, когда расход медицинского имущества увеличивается во 
много раз.
Так, в период Великой Отечественной войны только во 2 и 3 
кварталах 1942 года военно-медицинской службе было поставлено око­
ло 13,4 млн. индивидуальных перевязочных пакетов, среднемесячная 
потребность только Юго-Западного фронта составила: бинтов -  1.5 
млн. штук, марли -  600 тыс. метров, гипса -  200 тонн, спирта -  10 тонн 
и т. д.
Принцип обеспечения преимущественно комплектами 
медицинского имущества -  удовлетворяет одному из важней­
ших современных требований, предъявляемому к военно­
медицинской службе -  быстроте отмобилизования и оператив­
ности снабжения в ходе боевых действий.
6.2 Медицинское имущество и его классификация.
Медицинское имущество -  это специальные материальные 
средства, предназначенные для профилактики, диагностики по­
ражений и заболеваний, лечения раненых и больных, ухода за 
ними, проведения санитарно-гигиенических и противоэпидемиче­
ских мероприятий в войсках, лабораторных, аптечных и других 
работ, а также для учебных целей.____________________________
Номенклатура медицинского имущества, применяемая 
для оказания медицинской помощи и лечения раненых и боль­
ных, разнообразна и, в основном, за исключением отдельных 
специфических средств (антидотов), аналогична той, которая 
используется в гражданских лечебных учреждениях. Перечень 
медицинского имущества имеет тенденцию к изменению, что 
обусловлено внедрением в практику медицинского обеспечения
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новейших достижений медицинской науки, обобщением опыта 
медицинского обеспечения в войнах и вооруженных конфлик­
тах, принятием на медицинское снабжение более эффективных 
лекарственных средств и предметов медицинского оснащения, 
пригодных к эксплуатации, как в стационарных, так и в полевых 
условиях.
В системе организации обеспечения войск медицинским 
имуществом и техникой существенное значение имеет класси­
фикация медицинского имущества:
■ по классам и группам (приложение 3);
■ по учетному признаку (приложение 4);
■ по использованию и предназначению (приложение 5).
По классам и группам медицинское имущество делится на
классы: I класс -  лекарственные средства (медикаменты), II 
класс -  врачебно-медицинские предметы, техника, аппараты, 
приборы и инструменты и III класс -  комплекты медицинского 
имущества. Классы медицинского имущества делятся, в свою 
очередь, на группы.
По использованию и предназначению медицинское иму­
щество делится на:
■ имущество специального назначения;
■ имущество общего назначения.
Медицинское имущество специачьного назначения вклю­
чает в себя перечень имущества, расходуемого в период боевых 
действий в больших количествах. Сюда относятся основные ан­
тибиотики, кровезаменители, перевязочный материал, шины, 
индивидуальные противохимические пакеты, средства для обра­
ботки ран, средства для наркоза, релаксанты, средства профи­
лактики лучевой болезни, антидоты, сердечно-сосудистые пре­
параты, шприцы, иглы, перчатки хирургические, первичные ме­
дицинские карточки.
Номенклатура этого имущества может меняться в зави­
симости от характера боевых поражений, методов лечения и 
профилактики. В ходе боевых действий этот перечень может 
быть сокращен или расширен, однако во всех случаях он должен 
включать лишь самые необходимые средства.
К медицинскому имуществу общего назначения относятся 
расходные и инвентарные средства для обеспечения текущих
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потребностей медицинской службы.
По учетному признаку и порядку использования медицин­
ское имущество делится на расходное и инвентарное.
К расходному имуществу относятся предметы разового 
пользования, которые расходуются одномоментно и безвозврат­
но (медикаменты, бактерийные препараты, шовные материалы, 
перевязочные средства и другие), а также предметы, которые 
приходят в негодное состояние после кратковременного приме­
нения (иглы хирургические, перчатки, пробирки, аптечная посу­
да, боры зубоврачебные и т. д.).
Указанное имущество подлежит систематическому по­
полнению по мере его расходования. Основанием для списания 
расходного имущества с учета служат рецепты и требования. 
Контроль над расходованием этого имущества осуществляется 
по историям болезней, амбулаторным, перевязочным, операци­
онным и другим журналам.
Отдельно ведется учет ядовитых, наркотических, сильно- 
действующих лекарственных препаратов и спирта. Расходное 
имущество выдается из аптеки в функциональные отделения в 
передовых частях на 1-2 дня, в тыловых частях и в мирное время 
на 2-5 дней работы.
К инвентарному медицинскому имуществу относятся 
предметы длительного пользования (аппараты, приборы, хирур­
гические инструменты, мебель, оборудование, техника и др.) и 
постепенно снашиваемое имущество, но применяемое много­
кратно (грелки, трубки дыхательные, катетеры, пузыри для льда 
и т. д.). Для этого имущества установлены сроки эксплуатации, а 
для аппаратуры, приборов, техники — сроки ремонта и освиде­
тельствования. Дальнейшее пополнение инвентарного имущест­
ва производится только по мере износа или утраты этого иму­
щества, после списания его установленным порядком.
Медицинское имущество подразделяется и по качествен­
ному состоянию.
Расходное имущество подразделяется на годное и негод­
ное. Большинство предметов расходного медицинского имуще­
ства имеет сроки годности (медикаменты, бактерийные препара­
ты, антибиотики, витамины, кровезаменители), которые исчис­
ляются со срока их изготовления. Имущество с истекающими
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сроками годности требует производства анализа в лаборатории 
для определения его соответствия нормативной документации. 
После чего оно относится к группе негодного или его годность 
продляется на определенный срок.
Инвентарное медицинское имущество делится на тть 
категорий:
I. Имущество новое, не бывшее в эксплуатации;
II. Имущество, бывшее или находящееся в эксплуатации, 
вполне исправное и годное к использованию по прямому назна­
чению. Сюда же относится имущество, требующее текущего 
ремонта (покраска, заточка, смена запасных частей) и вышедшее 
после завершения среднего и капитального ремонта.
III. Имущество, подлежащее среднему ремонту (шлифов­
ка, никелировка, замена узлов и частей).
IV. Имущество, подлежащее капитальному ремонту.
V. Имущество, совершенно негодное для дальнейшего 
использования и ремонта (подлежащее списанию).
В военное время возможно объединение в три группы -  
годное, требующее среднего и капитального ремонта, негодное.
Кроме того, все медицинское имущество можно разде­
лить на табельное и не табельное. Табельное -  расходное и ин­
вентарное медицинское имущество положенное воинской части 
по нормам и табелям (перечням к штатам)
Все, не вошедшее в нормы снабжения, имущество (уста­
ревшее или новое, еще не принятое на снабжение) называется 
нетабельным. Нормы снабжения не всегда учитывают конкрет­
ную обстановку, развитие медицинской науки, поэтому допус­
кается дополнительное истребование нетабельного имущества с 
обоснованием его необходимости.
Медицинское имущество в аптеках, складах хранится с 
учетом следующих признаков:
■ по предназначению -  имущество длительного хране­
ния и текущего довольствия;
■ по особым условиям хранения -  выделяются и хранят­
ся раздельно ядовитые, сильнодействующие, наркотические 
препараты, а так же огнеопасные, едкие, взрывоопасные и др.
Медицинская служба ВС РБ в основном использует лекарствен­
ные препараты, инструменты, приборы и аппараты, принятые на снаб­
жение гражданскими органами здравоохранения. Наряду с этим, мели- 
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цинской промышленностью специально для военно-медицинской 
службы изготавливаются предметы оснащения, аппараты и приборы не 
имеющиеся в гражданских органах здравоохранения (столы полевые и 
операционные в укладочных ящиках, бормашины, рентгеновские аппа­
раты в укладках, полевые дистилляторы, стерилизаторы, полевая ме­
бель, станки для носилок и многое другое).
В мирное время медицинское имущество подразделяется 
на имущество текущего снабжения и имущество запаса.
Медицинское имущество запаса предназначается для 
обеспечения формируемых частей и беспрерывности в органи­
зации обеспечения медицинским имуществом в ходе операции 
(боя). Оно включает имущество, как специального назначения, 
так и текущего снабжения.
б.З Определение потребности в медицинском иму­
ществе в военное время.
Определение потребности в медицинском имуществе ос­
новывается на нормах снабжения. Нормы снабжения устанавли­
ваются путем тщательного статистического анализа материалов 
по фактическому расходу имущества в соответствующих частях 
или учреждениях при нормальных условиях деятельности.
Норма -  документ, который предусматривает номенклатуру 
имущества и его количество, отпускаемые части, лечебному учрежде­
нию или одном\ военнослужащему единовременно или на определен­
ный срок
Нормы снабжения медицинским имуществом разрабаты­
ваются ВМУ при участии специалистов медицинских учрежде­
ний и частей. При их разработке учитываются: структура сани­
тарных потерь; вид и объем помощи на этапах медицинской эва­
куации; методы профилактики, диагностики и лечения; послед­
ние достижения медицинской науки и практики; уровень и бли­
жайшие перспективы развития отечественной медицинской 
промышленности, возможности унификации образцов оснаще­
ния мирного и военного времени; установленная периодичность 
планового снабжения медицинским имуществом.
Существует отличие норм мирного времени от норм во­
енного времени. Нормы военного времени -  укрупненные, в них 
используется сокращенная номенклатура медицинского имуще­
ства. Они предназначены на более короткий срок, чем нормы
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мирного времени, рассчитаны на межбоевой период или пред­
стоящую операцию (на 1000 санитарных потерь).
Пользуясь типовыми нормами, указанными в табеле к 
штату, каждая часть самостоятельно рассчитывает положенное 
медицинское имущество.
Штат - документ, который определяет численный и качест­
венный состав, предназначение на должность личного состава, его 
обеспечение вооружением и техникой различных частей, учреждений, 
соединений. Табель к штату -  официальный документ, отображающий 
обеспечение того или иного учреждения, части, соединения всеми вида­
ми имущества (продовольствием, вещевым, медицинским и т.д.). а также 
индивидуальное оснащение личного состава и всеми положенными ви­
дами имущества. Прилагается к соответствующему штату данной части, 
учреждения, соединения.
Положенное части медицинское имущество в совокупно­
сти объявляется в табеле к штату и поэтому называется табель­
ным медицинским имуществом (оснащением).
Кроме имущества предусмотренного в типовых нормах, в 
табели к штатам может быть дополнительно включено медицин­
ское имущество, отражающее специфику данной части или уч­
реждения, а также вновь принятое на снабжение медицинской 
службы ВС. Такое имущество называется нетабельным.
6.4 Комплекты медицинского имущества.
В мирное время основной формой снабжения военных 
госпиталей, медицинских пунктов и гражданских лечебных уч­
реждений является доставка медицинского имущества непо­
средственно с промышленных предприятий или через сеть скла­
дов и аптек в виде разрозненной номенклатуры.
Условия военного времени предъявляют к медицинскому 
имуществу ряд требований:
■ должно быть поставлено только самое необходимое;
■ имущество должно быть доставлено в войска в макси­
мально короткие сроки в портативном виде и в упаковке, обес­
печивающей сохранность его при транспортировке в полевых 
условиях.
В военное время обеспечение различных медицинских 
формирований штучными предметами медицинского имущества 
сводится к минимуму, и для достижения оперативности снабже-
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ния медицинская служба использует комплектную форму, соче­
тая ее с формой снабжения медицинским имуществом в номенк­
латуре.
Комплектом называют набор различных предметов медицинско­
го имущества, специально подобранных по составу и количеству 
и предназначенных для оказания определенного объема меди­
цинской помощи раненым (больным) или оснащения этапов ме­
дицинской эвакуации, уложенных в специальную тару.
Комплекты медицинского имущества обеспечивают дос­
тижение не только оперативности снабжения, но и позволяют 
значительно сокращать работы по составлению заявок, удобны 
для транспортировки и хранения имущества в полевых услови­
ях, защищают его от современных видов оружия, позволяют 
быстро развернуть и свернуть любое подразделение или учреж­
дение.
Комплекты формируются по специальным описям, где 
указаны сроки хранения медикаментов и другого имущества. В 
условиях мирного времени медикаменты, имеющие небольшой 
срок хранения, в комплекты не закладываются. В условиях во­
енного времени в комплекты вкладывается все имущество со­
гласно описям.
Основным принципом современной комплектной систе­
мы является принцип универсальности комплектов, т.е. возмож­
ность их использовании на различных этапах медицинской эва­
куации. Это позволяет иметь на снабжении оптимальное коли­
чество комплектов.
Создавать комплекты медицинского имущества для кон­
кретных частей и госпиталей совершенно недопустимо. Это вы­
звало бы наличие колоссального количества разнообразных 
комплектов.
Содержание комплектов устанавливается в соответствии 
с их предназначением, видом и объемом медицинской помощи. 
Учитывается и необходимость обеспечения соответствующим 
оснащением различных медицинских специалистов на том или 
ином этапе медицинской эвакуации. Количество расходных 
предметов обеспечивает оказание медицинской помощи кон­
кретному числу раненых и больных.
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В комплекты, которые предназначены для обеспечения 
хирургической помощи, включено большое количество хирур­
гических инструментов для сокращения времени на подготовку 
их к операции, предохранения от повреждений при транспорти­
ровании инструменты включаются в комплекты в виде наборов.
С помощью комплектов в полевых условиях можно быст­
ро оборудовать и подготовить к приему раненых соответствую­
щее функциональное подразделение, а после окончания работ -  
свернуть его и подготовить к перемещению. Специальные ук­
ладки комплектов (чехлы, укладочные ящики) обеспечивают 
сохранность имущества, особенно при транспортировке.
Укомплектование медицинским имуществом осуществля­
ется в соответствии с табелем к штатам части, учреждения. Так 
как основу табелей медицинского имущества составляют ком­
плекты, оснащение военно-медицинской службы принято назы­
вать комплектно-табельным.
Комплекты медицинского имущества по назначению де­
лятся на функциональные и специального назначения (см. при­
ложение 3).
Функциональные комплекты предназначены для обес­
печения работы функциональных подразделений этапов меди­
цинской эвакуации и оказания определенных видов медицин­
ской помощи. В состав функциональных комплектов входят ме­
дикаменты, расходное и инвентарное медицинское имущество. 
По предназначению функциональные комплекты подразделяют­
ся на группы:
/. Аптечки: индивидуальная АН, медицинская индивиду­
альная АМИ, войсковая АВ, десантная АД, аварийная АА, бор­
товая летательных аппаратов АБ-1, АБ-3 и др.
2. Комплекты для оказания первой медицинской, довра­
чебной и первой врачебной помощи. Предназначены для индиви­
дуального, группового оснащения военнослужащих, этапов меди­
цинской эвакуации, оказания первой медицинской, доврачебной и 
первой врачебной помощи. В эту группу входят: СС - сумка сани­
тара; СМВ - сумка медицинская войсковая; СВВ - сумка врача 
войскового; СВА - сумка врача авиационного; ПФ - фельдшер­
ский; В-1 - перевязочная большая; В-2 - приемно-сортировочный; 
В-3 - специальная помощь; АП-2 -  автоперевязочная.
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3. Комплекты медицинского имущества для оказания 
квалифицированной медицинской помощи (госпитальные). Они 
предназначены для оснащения подразделений медр, ОМО, гос­
питалей и оказания квалифицированной медицинской помощи. 
К этой группе относятся комплекты: Г-7 - операционная малая; 
Г -8 - операционная большая; Г-9 - операционные материалы; Г- 
10 - операционные предметы; Г-12 - палатный; Г-13 - предметы 
ухода; АН - анестезиологический; Ш-1 - противошоковый.
4. Комплекты для оснащения военных аптек и медицинских 
скчадов: В-4 - аптека медицинского пункта части; Г-5 - аптека 
ассистентская; Г-6 -  аптека инъекционная; Г-15 - аптечный хозяй­
ственный инвентарь; ПФЛ - полевая фармацевтическая лаборато­
рия.
5. Комплекты для стоматологии: ЗВ - стоматолог иче­
ский; ЗП - зубопротезный; ЗТ -  1 зуботехнический (оборудова­
ние); ЗТ-2 - зуботехнический (инструменты); УЧ - челюстно­
лицевой.
6. Комплекты для специальных отделений (кабинетов): 
АР-2У1 - рентгеновский комплект; ОР - рентгеновский; ОФ-1 - 
физиотерапевтический малый; ОФ-2 - физиотерапевтический 
большой; ОЭ - электродиагностический.
7. К о м п л е к т ы  д л я  о к а з а н и я  с п е ц и а л и з и р о в а н н о й  х и р у р г и ­
ч е с к о й  п о м о щ и :  УХ-1 - хирургический; УХ-2 - торакоабдоми­
нальный; УХ-3 - травматологический; УН - нейрохирургиче­
ский; УУ- урологический; У Г- гинекологический; УОЖ  - ожого­
вый; УЛ -  оториноларингологический; УО-1 - офтальмологиче­
ский малый; УО-2 - офтальмологический большой; Г-21 - вра­
чебные предметы и хирургические инструменты.
8. К о м п л е к т ы  д л я  о к а з а н и я  с п е ц и а л и з и р о в а н н о й  т е р а ­
п е в т и ч е с к о й  п о м о щ и :  УП - психоневрологический; УТ - токси- 
ко-радиологический; Г-22 - врачебные предметы и хирургиче­
ские инструменты на 100 коек терапевтического профиля; ВЛК - 
врачебно-летная экспертиза.
9. К о м п л е к т ы  д л я  л а б о р а т о р и й , С Э О  и о т р я д о в  з а г о т о в ­
к и  к р о в и  (с т а н ц и й  п е р е л и в а н и я  к р о в и ):
а ) д л я  к л и н и ч е с к и х  л а б о р а т о р и й  и о т р я д о в  з а г о т о в к и  
к р о в и :  Л-1 - лаборатория клиническая войсковая; Л-2 - лабора­
тория клиническая госпитальная; АЛ-3 - лаборатория санитарно­
бактериологическая; ЛМП- лаборатория медицинская полевая; 
ЛГ-1 - лаборатория гигиеническая войсковая; Г-2 - лаборатория 
гигиеническая основная; ПК-1 - медицинское имущество для 
заготовки и переработки крови; ПК-2 - медицинское имущество 
для заготовки и переработки крови.
б ) дл я  с у д е б н о -м е д и ц и н с к и х , п а т о л о го а н а т о м и ч е с к и х  и 
к о н т р о л ь н о -а н а л и т и ч е с к и х  л а б о р а т о р и й :  СМ-1 - судебно-
медицинский секционный (базовый); СМ-2 - судебно-
медицинский секционный (выездной); СМ-3 - судебно-
медицинский (биологический); ПА-1 - патологоанатомический 
(материалы); ПВ - патологоанатомический (выездной); ЛФ-2 - 
лаборатория контрольно-аналитическая основная.
10. К о м п л е к т ы  д л я  д е зи н ф е к ц и и  и с а н и т а р н о й  о б р а б о т ­
к и : В-5 - дезинфекция: СО - санитарная обработка.
11. Наборы медицинского ичупцества.
Набор медицинского имущества -  это совокупность специаль­
но подобранных хирургических инструментов, врачебно­
медицинских. лабораторных и других предметов, имеющих еди­
ное функциональное назначение, предназначенных для выпол­
нения отдельных медицинских мероприятий (перевязок, опера- 
ций, анализов и т.п.) и размещенных в обшей упаковке._________
а) общехирургические: НПМ -  перевязочный малый; НПБ
-  перевязочный большой; НОМ -  операционный малый; НОБ -  
операционный большой.
б) специальные: НВ -  инструментов для венесекции; НСП
-  специальный (диагностический); НН -  нейрохирургический; 
НГ- гинекологический (операционный); НЛ -  оториноларинго- 
логический; НО -  глазной (хирургический); НЧ -  стоматологи­
ческий; НУ -  урологический; НС -  секционный; НТ -  остеосин­
теза; НТР -  трахеостомический.
Комплекты специальною назначения используются 
для оперативного снабжения медицинским имуществом подраз­
делений, частей и медицинских учреждений. Отличительной 
особенностью этих комплектов является то, что они содержат в 
своем составе только расходное медицинское имущество, пред­
назначенное для оказания медицинской помощи раненым со­
временными видами оружия. Комплекты специального назначе­
ния можно подразделить на:
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1. Комплекты перевязочных средств и шин: Б-1 - перевя­
зочные средства стерильные; Б-2 - шины; Б-3 - перевязочные 
средства нестерильные; Б-4 - перевязочные средства для обож­
женных стерильные; БГ- бинты гипсовые.
2. Комплект противочумной одежды: ПЧО - противо­
чумная одежда.
3. Комплекты документов медицинского учета и отчет­
ности: БК-1 - книги и бланки медицинского учета и отчетности 
медр, О МО , БК-2 - книги и бланки медицинского учета и отчет­
ности госпиталя.
Особую группу составляют комплекты для воздушно- 
десантных войск, состоящие на снабжении соединений и час­
тей мобильных сил и войск специального назначения. Медицин­
ское имущество входящее в эти комплекты размещено в специ­
альных чехлах-сумках, позволяющих десантировать комплекты 
парашютным способом. Кроме этого комплекты этой группы 
более удобны для перемещения как в пешем порядке, так и на 
боевых машинах, и лучше защищены от неблагоприятных усло­
вий внешней среды. В группу комплектов для воздушно- 
десантных войск входят комплекты функциональные («Аптечка 
десантная», «Десантный-врачебный», «Десантный-перевязочная 
малая», «Десантный-аптека», «Десантный-противошоковый» и 
др.) и специального назначения («Десантный-перевязочные 
средства стерильные», «Десантный-шины» и др.).
Краткая характеристика комплектно-табельного медицинского 
имущества используемого медицинской службой Вооруженных Сил.
Особую группу медицинского имущества составляет ин­
дивидуальное медицинское оснащение военнослужащих1 предна­
значенное для оказания первой медицинской помощи в порядке 
само- и взаимопомощи, а так же для ослабления воздействия 
средств поражения противника.
К этой группе медицинского имущества относится аптечка 
индивидуальная (АИ), пакет перевязочный индивидуальный 
(ППИ), индивидуальные противохимические пакеты различных 
модификаций (ИПП-8,9,10), средство для обеззараживания воды.
1 Порядок использования индивидуального медицинского осна­
щения изложен в части «Практические навыки»
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Личный состав, который при выполнении боевой задачи 
находится в военной технике для оказания первой медицинской 
помощи в случае ранения обеспечивается групповыми средст­
вами медицинского оснащения - различными аптечками (вой­
сковой, бортовой и др.) Предметы, входящие в аптечку, разме­
щаются в специальном металлическом футляре, который закре­
пляется на борту или в кабине боевой машины на видном месте.
На оснащении санитара-стрелка и санитарного ин­
структора находится сумка медицинская войсковая (СМВ), сумка 
санитара (СС). Предназначены для оказания первой медицин­
ской помощи раненым, обожженным и пораженным проникаю­
щей радиацией, ОВ и БС. Содержит ряд медикаментов (проти­
воболевое средство в шприц-тюбике, радиозащитное, противо- 
бактериальное средство, антидоты и др.), перевязочные средства 
(бинты, вата, пакеты перевязочные и др.), врачебно­
медицинские предметы я инструменты (жгут, термометр, нож 
садовый, ножницы тупоконечные, пинцет анатомический и др.). 
Размещается содержимое сумки в матерчатой укладке полуже- 
сткой конструкции.
На оснащении фельдшеров находится комплект «Фельд­
шерский, предназначен для оказания доврачебной помощи ране­
ным и больными. Рассчитан на 100 раненых и обожженных, 50 
пораженных ионизирующим излучением и ОВ. В межбоевой 
период -  на амбулаторное лечение 50 больных.
Комплект «Перевязочная большая» (В-1). Предназначает­
ся для оказания первой врачебной и квалифицированной меди­
цинской помощи раненым и обожженным. Рассчитан на обеспе­
чение хирургическими инструментами и врачебными предмета­
ми врача и двух медицинских сестер. Расходное имущество на 
50 раненых.
Комплект «Приемно-сортировочный» (В-2). Предназна­
чен для оказания первой врачебной помощи раненым в приемно­
сортировочном отделении. Рассчитан на обеспечение хирурги­
ческими инструментами и врачебными предметами врача и двух 
медицинских сестер. Расходное имущество на 50 раненых.
Комплект «Специальная помощь» (В-3). Предназначен 
для оказания первой врачебной помощи 50 пораженным иони­
зирующим излучением и 100 отравляющими веществами.
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Комплект «Аптека медицинского пункта части» (В-4). 
Предназначен для оснащения аптеки и хранения медикаментов 
для медицинских пунктов. Запас лекарственных средств обеспе­
чивает оказание первой врачебной помощи 100 раненым и боль­
ным, в межбоевой период - амбулаторное лечение больных час­
ти в течение месяца.
Комплект «Дезинфекция» (В-5). Предназначен для прове­
дения дезинфекционных и дезинсекционных мероприятий. Рас­
считан на проведение влажной дезинфекции санитарного транс­
порта и помещений (палаток), площадью от 1200 до 4000 кв. км., 
обеззараживания 20 комплектов летнего и 7 комплектов зимнего 
обмундирования, защиты от укусов насекомых до 100 человек.
Комплект «Амбулатория-перевязочная» (ВБ). Предназна­
чен для оказания первой врачебной помощи раненым и больным 
врачом части. Рассчитан на оказание первой врачебной помощи 
100 раненым и обожженным и неотложной врачебной помощи 
50 пораженным ионизирующим излучением, ОВ и токсинами. В 
межбоевой период обеспечивается амбулаторное лечение 50 
больных.
Комплект «Аптека-ассистентская» (Г-5). Предназначен 
для приготовления лекарственных форм в аптеке медр, ОМО и 
ВПГ. Рассчитан на одного провизора при расходном имуществе 
на работу в течение месяца.
Комплект «Аптека-инъекционная» (Г-6). Предназначен 
для приготовления стерильных лекарственных форм в аптеке 
медр, ОМО и ВПГ. Рассчитан на одного провизора при расход­
ном имуществе на работу в течение месяца.
Комплекты «Операционная малая, операционная боль­
шая» (Г-7,8). Предназначены для оказания квалифицированной 
медицинской помощи и лечения раненых и обожженных. Рас­
считаны на одновременную работу одной и двух хирургической 
бригад соответственно.
Хирургические инструменты содержатся в большом и ма­
лом операционных наборах. В комплектах имеются также вра­
чебно-медицинские предметы и аппараты (иглы, жгуты, лампа 
налобная, рефлектор лобный, стетофонендоскоп, сфигмомано- 
метр, шприцы, аппарат для сшивания тканей легкого и др.).
Комплекты «Перевязочные средства стерильные, сте­
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рильные для обожженных, нестерильные». Используются для 
наложения повязок раненым и обожженным. Содержат марле­
вые бинты, вату гигроскопическую и компрессную, косынки для 
повязок, марлевые салфетки, повязки медицинские и др. мате­
риалы.
Комплект «Шины» (Б-2). Предназначен для транспортной 
иммобилизации раненых. Содержит проволочные, фанерные и 
транспортные шины для иммобилизации конечностей, а также 
шины для иммобилизации нижней челюсти.
6.5 Табельное оснащение этапов медицинской эва­
куации
Для оказания медицинской помощи на поле боя, этапах 
медицинской эвакуации, а также для развертывания и оборудо­
вания функциональных подразделений медицинских частей и 
учреждений в полевых условиях используются приборы и аппа­
раты, типовое оборудование, санитарная и медицинская техни­
ка.
Для иммобилизации используются шины, носилки, гип­
совые бинты. Диагностика на этапах медицинской эвакуации 
осуществляется с использованием портативных электрокардио­
графов и рентгеновских аппаратов.
Важное значение в полевых условиях имеют кислородные 
приборы и наркозные аппараты: аппарат портативный для ис­
кусственного дыхания ДП-9.02.. ингалятор кислородный КИ- 
4.02., аппарат искусственной вентиляции легких портативный 
ручной ДП-10.02., аппараты искусственной вентиляции легких 
«Пневмат-1 (2)», «Лада-МТ». «Фаза», кислородная ингаляцион­
ная станция КИС-2, аппарат ингаляционного наркоза перенос­
ной «Наркон-П». С их помощью осуществляются противошоко­
вые, реанимационные мероприятия и общее обезболивание.
Организация медицинского обеспечения в полевых усло­
виях невозможна без использования подвижной медицинской 
техники.
Автоперевязочная АП-2, предназначенная для оказания 
первой врачебной помощи раненым и больным в полевых усло­
виях, и войсковая медицинская лаборатория ВМЛ, предназна­
чена для обеспечения противоэпидемических и санитарно­
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гигиенических мероприятий в полевых условиях, смонтированы 
на шасси автомобиля ГАЗ-66.
Лаборатория медицинская полевая ЛМП, предназна­
ченная для проведения медицинской разведки и производства 
микробиологических, химико-токсикологических, ра­
диометрических и санитарно-гигиенических анализов, смонти­
рована на шасси автомобиля ЗИЛ-131 и прицепе 2ПН-2М.
Табельным оснащением является санитарная техника и 
подвижные медицинские установки: автоклавы с комбиниро­
ванным (огневым и электрическим) подогревом, стерилизацион- 
но-дистилляционная установка (СДП-2), гидропульт скальча- 
тый, распылитель для жидкостей типа «Автомакс», дезинфекци­
онно-душевая установка на прицепе (ДДП-2 и автомобиле 
(ДЦА-66 и ДДА-3). рефрижератор медицинский на прицепе 
(РМ-П).
Типовое оборудование этапов медицинской эвакуации.
С помощью предметов, входящих в типовое оборудова­
ние, оснащаются основные функциональные подразделения час­
тей и учреждений медицинской службы.
Станок трехъярусный для размещения раненых (шести­
местный) СП-6. Предназначен для размещения раненых и боль­
ных на носилках. Изготовляется из стальных тонкостенных труб 
и имеет разборно-складную конструкцию.
Стол перевязочный полевой в укладочном ящике. Предна­
значен для проведения перевязок и несложных хирургических 
вмешательств в стационарных и полевых условиях. Конструк­
ция складная, позволяет размещать раненого на носилках. Пере­
возится в укладке, используемой в качестве подсобного стола. В 
комплект входят стол, подставка для конечностей и ящик- 
укладка.
Стол операционный полевой в укчадочном ящике исполь­
зуется для проведения хирургических операций в стационарных 
и полевых условиях. В комплект входят стол, головодержатель, 
подголовник, подлобник, ногодер-жатели, штатив для перелива­
ния крови, столик для руки, манжеты для рук, наркозная дуга, 
ремни, подушки, матрацы и укладочный ящик.
Светильник медицинский бестеневой передвижной с ава­
рийным питанием. Предназначен для освещения операционного
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поля при хирургических операциях в стационарных и полевых 
условиях. Питается от сети переменного тока напряжением 220 
В или от источника аварийного питания (аккумуляторная бата­
рея). При отключении внешней сети автоматически переключа­
ется на питание от аккумулятора. Освещенность поля диаметром 
200 мм на расстоянии 1 м при питании: от сети до 1500 лк, от 
аккумулятора до 750 лк.
Подставки под носилки (высокие и низкие) предназначены 
для размещения двух раненых на санитарных носилках. Ком­
плект состоит из двух подставок, изготовленных из стальных 
труб.
Скамья складная используется для размещения раненых и 
больных в полевых медицинских учреждениях.
Унифицированная стойка предназначена для крепления 
инструментального столика, умывальника с держателем таза, 
флаконодержателя, держателей двух тазиков и вешалки. Изго­
товлена из стальных труб.
Для размещения хирургических инструментов, сте­
рильных материалов, принадлежностей для наркоза или фикса­
ции руки раненого во время переливания крови используется 
столик инструментальный. Изготовлен из анодированного дю­
ралюминия. Крепится на унифицированной стойке.
Флаконодержатель предназначен для фиксации флако­
нов и ампул при переливании крови и кровезаменителей. Изго­
товлен из стальных труб. Крепится на унифицированной стойке.
Держатель двух тазиков предназначен в качестве опоры 
для двух тазиков, используемых при обработке рук хирурга. Из­
готовлен из стальной проволоки. Крепится на унифицированной 
стойке.
Умывальник с держателем тазика предназначен для мы­
тья рук медицинских работников. Умывальник изготовлен из 
оцинкованной стали, держатель -  из стальной проволоки. Ем­
кость умывальника 10 л.
Кровать госпитальная полевая предназначена для раз­
мещения раненых и больных в полевых медицинских учрежде­
ниях. Изготавливается из стальных труб и пружинной сетки. В 
развернутом виде длина 1950 мм, ширина 700 мм, высота 450 
мм. Масса 15 кг. В сложенном виде длина 1950 мм, ширина 700
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мм, высота 45 мм. На автомобиле ЗИЛ-130 можно перевозить 
220 кроватей.
Палатки используемые медицинской службой.
Для размещения раненых и больных в медицинских пунк­
тах и госпиталях, а также медицинского имущества в медицин­
ских складах и аптеках и в полевых условиях используют та­
бельные, некаркасные, разборно-сборные палатки УСТ-56 (уни­
фицированные санитарно-технические, образца 1956 г.) и УСБ- 
56 (унифицированные санитарно-барачные, образца 1956 г.), а 
также каркасные УЗ-68 (унифицированные зимние, образца 
1968 г.), УЛ-68 (унифицированные летние, образца 1968 г.).
Отапливают палатки обычно при помощи переносных 
железных и чугунных печек различных размеров в зависимости 
от типа палатки. Во избежание пожара печки изготавливают с 
искроуловителями. Для создания нормальных температурных 
условий в палатке в холодное время года в среднем расходуется 
сухих дров на каждую чугунную печку 5 кг/ч. Эта норма значи­
тельно колеблется в зависимости от качества дров и метеороло­
гических условий. Дрова должны быть мелко наколоты, а длина 
их соответствовать размеру топочной камеры печи. В качестве 
топлива можно использовать уголь, торф и др.
6.6 Запасы медицинского имущества.
В мирное время медицинское имущество подразделяется 
на имущество текущего снабжения и имущество запаса.
Медицинское имущество запаса предназначается для 
обеспечения формируемых частей и беспрерывности в органи­
зации обеспечения медицинским имуществом в ходе операции 
(боя). Оно включает имущество как специального назначения, 
так и текущего снабжения.
■ Имущество запаса подразделяется на:
■ войсковые запасы;
■ оперативные запасы;
■ запасы центра.
Войсковые запасы — медицинское имущество, предназна­
ченное для обеспечения лечебно-профилактической деятельно­
сти медицинской службы частей, учреждении, соединений, раз­
вертываемых по штатам военного времени. Хранятся в воинских
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частях, соединениях.
Оперативные запасы -  расходные средства, предназна­
ченные для обеспечения оказания всех видов медицинской по­
мощи раненым и больным и их лечения в течение месяца. Хра­
нятся на складах медицинских учреждений оперативного ко­
мандования.
Запасы центра -  предназначены для восполнения безвоз­
вратных потерь имущества, боевого расхода и обеспечения но­
вых формирований в первый период войны.
6.7 Порядок медицинского снабжения.
Медицинское снабжение осуществляется довольствую­
щими органами, т.е. такими органами, которые обеспечивают 
медицинским имуществом подразделения, части и учреждения 
медицинской службы. Довольствующими органами являются 
соответствующие отделы, отделения, учреждения (части и под­
разделения) медицинской службы различного уровня. Организуя 
медицинское снабжение, довольствующие органы определяют 
потребность в медицинском имуществе, производят заготовку, 
накопление, создание запасов, осуществляют контроль за ра­
циональным и экономным использованием медицинского иму­
щества и техники.
Руководство всем медицинским снабжением осуществля­
ет начальник медицинской службы, а в медицинских частях и 
учреждениях -  их командиры (начальники). В составе органов 
управления медицинской службы имеются штатные отделы (от­
деления) медицинского снабжения, непосредственно осуществ­
ляющие руководство операционно-производственной деятель­
ностью складов медицинского имущества, работой подразделе­
ний производящих ремонт медицинского имущества, подразде­
лений по добыче и транспортировке медицинского кислорода, 
аптек воинских частей и учреждений.
Обеспечение войск медицинским имуществом в военное 
время в основном осуществляется по схеме: центр (отдел меди­
цинского снабжения ВМУ МО РБ, центральный медицинский 
склад) -  вид ВС (оперативное командование) -  бригада (часть) -  
батальон -  рота (в частях центрального подчинения схема снаб­
жения может значительно отличаться). Санитарный инструктор
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роты истребует и получает медицинское имущество в медицин­
ском пункте батальона. Врач (фельдшер) МПБ представляет за­
явки начальнику медицинской службы бригады (части) и полу­
чает имущество в аптеке медр (МП части). Бригада, входящая в 
состав оперативного командования, состоит на довольствии в 
медицинской службе этого формирования. Начальник медицин­
ской службы бригады представляет донесения и заявки на меди­
цинское имущество начальнику медицинской службы оператив­
ного командования, по указанию которого из соответствующего 
медицинского склада выделенные средства отпускаются отделе­
нию медицинского снабжения медр. Для частей и соединений 
центрального подчинения довольствующим органом является 
ВМУ.
Для подвоза медицинского имущества используется по­
рожняк всех видов транспорта.
Основная задача обеспечения медицинским имуществом 
состоит в том, чтобы в сложных условиях современных боевых 
действий своевременно обеспечивать войска всем необходимым, 
оперативно маневрировать запасами медицинского имущества, 
иметь его в нужное время, в достаточном количестве и ассорти­
менте, там, где оно наиболее необходимо.
Воинские части и учреждения ВС, существующие в мир­
ное время или формируемые вновь, медицинским имуществом 
обеспечиваются по нормам снабжения мирного времени.
В период отмобилизования часть (соединение) в соответ­
ствии со штатом и табелем к штату на военное время получает 
медицинское имущество, содержащееся в неприкосновенном 
запасе (НЗ). В этот период медицинское имущество вкладывает­
ся в комплекты полностью, включая имущество с коротким сро­
ком хранения. В период отмобилизования комплекты пополня­
ются за счет запасов текущего довольствия, запасов медицин­
ских складов Министерства обороны, аптек и учреждений Ми­
нистерства здравоохранения и торговых организаций.
Имущество, содержащееся по нормам мирного времени, 
переходящем на штаты военного времени, по указанию соот­
ветствующего органа управления медицинской службы сдается 
на медицинский склад или передается в другие части.
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Передаче не подлежит имущество текущего снабжения, 
необходимое для медицинского обеспечения личного состава в 
пути следования к. месту назначения, так как средства, полу­
ченные из «НЗ» до прибытия в состав действующей армии рас­
ходовать не следует. Подвижные медицинские установки, ком­
плекты, сумки и аптечки, полученные из «НЗ» должны быть 
укомплектованы указанными в описях предметами, в том числе 
имуществом, которое в них в мирное время полностью или час­
тично не хранится и подлежит вложению в период отмобилизо­
вания за счет имущества, находящегося на текущем обеспече­
нии, содержащегося в специальных запасах на складах и заку­
паемого в местной аптечной сети.
Полученное табельное медицинское имущество распре­
деляется по подразделениям. Личному составу выдаются пред­
меты индивидуального медицинского оснащения. Санитарные 
инструкторы рот и санитары-стрелки взводов получают сумки 
санитара, медицинские войсковые, санитарные лямки, шлемы 
для раненых в голову и санитарные носилки. Подвижные объек­
ты вооружения и техники (танки, самоходные артиллерийские 
установки и др.) оснащаются войсковыми аптечками. Остальное 
медицинское имущество распределяется между медицинскими 
пунктами батальонов и функциональными подразделениями 
медр. Порядок распределения определяется предназначением 
подразделений, медико-тактическими характеристиками пред­
метов оснащения и другими факторами.
В ходе боевого слаживания медицинский состав изучает 
свое оснащение, тщательно проверяет фактическое наличие и 
качественное (техническое) состояние комплектов, аппаратов, 
приборов, подвижных медицинских установок. При этом со­
держимое комплектов сверяется с описями, проверяются сроки 
годности лекарственных средств, сроки поверки средств изме­
рений, производится расконсервация хирургических инстру­
ментов, проводятся функциональные испытания медицинской 
аппаратуры и техники. Личный состав аптек и отделений меди­
цинского снабжения изучают функциональные обязанности, 
тренируются в развертывании своих подразделений, приеме и 
отпуске имущества, изготовлении лекарств и выполнении фасо­
вочных работ. В этот же период заводится учет медицинского
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имущества, вносятся необходимые коррективы в первоначаль­
ное распределение медицинского имущества, проводятся заня­
тия с личным составом воинского формирования по изучению 
индивидуального и группового медицинского оснащения.
В период подготовки к боевым действиям, прежде всего, 
уточняется обеспеченность батальонов, медр, индивидуальным 
и групповым медицинским оснащением, сумками, комплектами, 
медицинской аппаратурой и техникой, определяется потреб­
ность в комплектах и другом медицинском имуществе специ­
ального назначения на предстоящий бой.
В боевой обстановке, с началом поступления раненых на 
этапы медицинской эвакуации, возникает необходимость уже в 
первый день организовать пополнение израсходованного иму­
щества. Организация бесперебойного снабжения медицинским 
имуществом является обязанностью начальников медицинских 
служб всех степеней.
Определение потребности в медицинском имуществе -  
наиболее сложная и ответственная задача, в которой наряду с 
начальником медицинского снабжения, начальником аптеки 
активное участие должен принимать каждый врач.
Истребование и отпуск имущества, израсходованного из 
комплектов (наборов), производится по предметно, кроме ком­
плектов специального назначения.
При определении потребности в медицинском имуществе 
учитывается:
■ численность личного состава;
■ ожидаемые санитарные потери;
■ положенные нормы;
■ расход за прошедший период и фактическое наличие 
медицинского имущества в воинской части;
■ установленная периодичность обеспечения и необхо­
димость накопления положенных запасов;
■ потребность воинских частей (подразделений) вре­
менно прикрепленных на обеспечение;
■ сезонность, климатические условия, особые условия 
ведения боевых действий.
Истребование имущества осуществляется: специального 
назначения -  по донесениям о наличии и потребности, а так же
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отдельным заявкам по фактической потребности; общего назна­
чения -  по заявкам нарядам.
Донесения и заявки-наряды представляются начальником 
медицинской службы части (соединения) в довольствующий 
орган строго установленным порядком и в определенные сроки 
(ежедневно на 18.00, ежемесячно). Кроме того, при необходимо­
сти, могут быть представлены внеочередные донесения.
Часть имущества медицинская служба получает из других
служб:
■ по линии вещевого снабжения -  палатки, медицинское 
и больничное белье, халаты и т. д.;
■ по линии продовольственной службы -  кухни и ку­
хонное оборудование, емкости для воды, столовую, кухонную 
посуду и инвентарь;
■ по линии службы снабжения горючим -  горючесма­
зочные материалы, емкости для их хранения и транспортировки;
■ по линии автомобильной службы -  автомобили, шас­
си, прицепы, автопокрышки, аккумуляторы, запчасти;
■ по линии инженерной службы -  электростанции, шан­
цевый инструмент, маскировочные средства;
■ по линии химической службы -  средства защиты от 
поражающих факторов оружия массового поражения;
■ по линии квартирно-эксплутационной службы -  поле­
вой мебелью и другим оснащением;
■ по линии войск связи -  радиостанциями, телефонными 
аппаратами, полевыми кабелями;
■ по линии службы вооружения -  стрелковым оружием 
и боеприпасами.
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ГЛАВА 7.
Управление медицинской службой
7.1. Понятие об управлении.
Существует специфический труд, в результате при­
менения которого конечный итог коллективной деятельности 
изменяется коренным образом и определяется общепринятым 
термином «управление». Именно этот термин объединяет все 
многочисленные направления,аспекты и школы управленческой 
деятельности -  организационные, психологические, научные, 
системные, информационные, экономические, методологиче­
ские и другие, которые в совокупности представляют сложив­
шуюся науку -  управление.
Исследования показывают, что 98% неудач в деятельности ме­
дицинской службы или любого военного медицинского учреждения 
(части) прямо связаны со слабостью управления. В эти 98% неудач, в 
частности, входят:
■ управленческая некомпетентность начальника -  45%;
■ пренебрежение служебными обязанностями -  3%;
■ отсутствие опыта в данной области -  9%;
■ отсутствие опыта руководящей работы -  18%;
■ недостаточность специальных знаний -  20%.
В 63% случаев причинами неудачной работы организации явля­
лись некомпетентность в управлении и отсутствие управленческого 
опыта.
Высокий уровень подготовки всех категорий военно­
медицинских специалистов в области теории и практики управ­
ления является необходимым и насущным требованием.
Управление медицинской службой -  это целенаправленная 
деятельность начальников и органов управления медицинской 
службы по поддержанию постоянной высокой готовности ее 
подразделений, частей и учреждений, всесторонней подготовке 
их к медицинскому обеспечению деятельности войск и руково- 
дству службой в ходе выполнения поставленных задач.
Управление медицинской службой заключается в повсе­
дневном руководстве ее силами и средствами, направленном на опти­
мальное их применение при решении задач медицинского обеспечения 
войск.
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Управление -  это информационный процесс, включаю­
щий три операции:
1) получение необходимой информации об объектах 
управления и среде;
2) переработку информации и принятие на основе этого 
соответствующего решения;
3) постановку задач объектам управления, то есть переда­
чу командной информации и контроль за выполнением отдан­
ных распоряжений.
Управления включает в себя четыре составляющих: пла­
нирование, организацию, мотивацию и контроль.
Планирование -  это один из способов, с помощью кото­
рого руководство обеспечивает единое направление усилий все­
го личного состава медицинской службы для достижения целей 
и задач, решаемых медицинской организацией.
Планирование работы медицинской службы части, соеди­
нения осуществляется на строго определенный календарный 
период (год, период обучения, месяц) по главным разделам ее 
деятельности с учетом конкретных особенностей (учебно­
боевой подготовки, хозяйственной деятельности, времени года, 
дислокации части) и решения предстоящих задач.
Организация -  это некоторая структура (группа) или уч­
реждение, существенным элементом которой является ее (их) 
способность выполнять задачи по функциональному предназна­
чению. Важнейшее условие функционирования организации -  
целенаправленная работа с кадрами: воспитание, обучение, рас­
становка личного состава медицинской службы.
Функция мотивации -  создание внутреннего побуждения 
к действиям в современных условиях отсутствия идео­
логических догм заключается в том, чтобы весь личный состав 
медицинской службы с наибольшей отдачей выполнял служеб­
ные обязанности в соответствии со штатным предназначением и 
планами работ.
До недавнего времени считалось, что мотивирование -  
это простой вопрос, поскольку все определялось чувством пат­
риотизма и требованиями служебной (партийной) дисциплины. 
На этом основывался подход к мотивации в школе научного 
коммунизма. Сейчас некоторые руководители впадают в другую
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крайность: мотивирование сводится к предложению соответст­
вующих денежных вознаграждений в обмен за выполнение слу­
жебных обязанностей.
Исследования в области поведенческих наук демонстри­
руют несостоятельность чисто идеологического и тем более -  
чисто экономического (денежного) подхода. Опытные руково­
дители медицинской службы осознают, что мотивация в совре­
менных условиях является результатом сложной совокупности 
духовных, физических, экономических потребностей человека, 
которые могут меняться. В настоящее время мы понимаем, что 
для того чтобы мотивировать личный состав медицинской 
службы на эффективное и высококачественное выполнение за­
дач, руководителю необходимо определить, каковы же на самом 
деле эти потребности, и обеспечить способ удовлетворения этих 
потребностей за хорошую работу.
Контроль -  это процесс обеспечения лучших результатов 
работы медицинской службы методом проверки. Однако кон­
троль в системе управления осуществляется не столько с целью 
проверки работы, сколько для обеспечения соответствующих 
(лучших, нормативных) результатов деятельности медицинской 
службы.
Существуют следующие три аспекта управленческого 
контроля. Установление стандартов (нормативов) -  это точное 
определение целей, которые должны быть достигнуты в обо­
значенный отрезок времени при соответствующих затратах и с 
учетом требований законов, приказов, указаний, директив и дру­
гих официальных документов.
Измерение того, что было в действительности достигнуто 
за определенный период, и сравнение достигнутого с ожи­
даемыми результатами. Если обе эти фазы выполнены правиль­
но, руководитель медицинской службы имеет возможность не 
только знать то, что в медицинском подразделении, части, уч­
реждении существуют проблема и ее источник, но и может по­
лучить количественную ее оценку. Это знание необходимо для 
успешной реализации следующей фазы -  стадии, на которой 
предпринимаются действия, если это необходимо, для коррек­
ции существенных отклонений от первоначального стандарта, 
норматива.
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Четыре функции управления -  планирование, организа­
ция, мотивация и контроль имеют две общие характеристики: 
все они требуют принятия решения и для всех необходимы 
связь, обмен информацией, чтобы получить информацию для 
принятия правильного решения и довести это решение до всего 
личного состава медицинской службы.
Решение -  это выбор того, как и что планировать, органи­
зовывать, мотивировать и контролировать для обеспечения эф­
фективного функционирования всей системы медицинского 
обеспечения в мирное или военное время.
Сегодня быть руководителеи медицинской службы -  это 
означает умение соизмерять цепь, которой добиваешься, со 
средствами, которыми располагаешь, иметь чувство времени 
и, наконец, обладать жизненной силой и умением общения с 
людьми.
Такое понимание содержания и функций управления во­
енно-медицинскими системами соответствует обшей теории 
менеджмента в отраслях хозяйствования по законам рыночной 
экономики и может называться военно-медицинским ме­
неджментом.
7.2. Основные принципы управления
Управление медицинское службой -  это особый вид дея­
тельности начальника медицинской службы (органов управле­
ния), заключающийся, во-первых, в определении целей и спосо­
бов действий объектов управления, во-вторых, в воздействии на 
них в интересах достижения намеченных целей.
Органы управления -  это организационно-штатные еди­
ницы, наделенные определенными функциями по управлению 
подчиненными силами и средствами.
Главная роль в управлении медицинской службой при­
надлежит начальникам медицинской службы, начальникам (ко­
мандирам) медицинских учреждений (частей).
Объекты управления -  это подразделения, части и учреж­
дения медицинской службы, коллективы людей или отдельные 
лица, которые непосредственно осуществляют медицинское 
обеспечение.
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Требования, предъявляемые к управлению медицинской 
службой.
В условиях современной войны значение постоянного и 
надежного управления медицинской службой резко возросло, а 
условия его осуществления усложнились. Это заставляет предъ­
являть к управлению медицинской службой такие требования, 
как устойчивость, твердость, непрерывность, оперативность, 
гибкость, скрытность, квалифицированность.
Устойчивость управления определяется способностью 
начальники медицинской службы выполнять свои функции по 
управлению подчиненными силами и средствами, заключаю­
щейся в постоянном влиянии его на действия сил и средств ме­
дицинской службы.
Твердость управления заключается в решительном и на­
стойчивом проведении в жизнь принятого решения. Она харак­
теризуется. прежде всего, личными качествами руководителя и 
обеспечивается четкой постановкой задач исполнителям, кон­
тролем за ходом их выполнения, оказанием помощи, высокой 
требовательностью к подчиненным.
Непрерывность состоит в постоянной связи с руководи­
мыми силами и средствами. Оперативность управления заклю­
чается в способности начальника медицинской службы выпол­
нять возложенные на них задачи в ограниченные сроки. Гиб- 
кость -  это быстрое и правильное реагирование на изменение 
обстановки. Скрытность управления включает в себя сохране­
ние в тайне всех мероприятий по подготовке и осуществлению 
медицинского обеспечения боевых действий войск. Квапифици- 
рованность управления подразумевает глубокое знание руково­
дителем теории и практики медицинского обеспечения.
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ГЛАВА 8.
Медицинская служба бригады
Медицинская служба ВС РБ представляет собой специ­
альную организацию, включающую военно-медицинские под­
разделения, части, учреждения и органы управления, предназна­
ченные для медицинского обеспечения войск в мирное и воен­
ное время. Большое влияние на содержание задач и порядок ра­
боты медицинской службы частей и соединений на современном 
этапе оказали появление и принятие на вооружении современ­
ных видов оружия, изменение структуры санитарных потерь, а 
так же изменение порядка ведения боевых действий с повыше­
нием мобильности частей и подразделений и увеличением ско­
ротечности боя.
Новые взгляды на способы ведения боевых действий, из­
менение условий боевой подготовки воинов наложили отпеча­
ток на все стороны деятельности медицинской службы, в том 
числе на задачи, состав и порядок использования медицинских 
подразделений, частей и учреждений.
8.1. Задачи и состав медицинской службы отдельной
механизированной бригады.
Медицинская служба бригады решает ответственные за­
дачи по всестороннему обеспечению боевых действий. Основ­
ными задачами медицинской службы омбр являются:
■ розыск раненых и больных, оказание им первой меди­
цинской помощи, сбор и вывоз (вынос) их с поля боя;
■ эвакуация раненых и больных из подразделений части 
в МП Б, медр\
• проведение медицинской сортировки;
■ своевременное оказание доврачебной (фельдшерской), 
первой врачебной и элементов квалифицированной медицин­
ской помощи раненым и больным, подготовка их к дальнейшей 
эвакуации;
■ лечение легкораненых и легкобольных в медр со сро­
ком выздоровления до 5-Ю суток;
■ проведение мероприятий медицинской службы по за­
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щите личного состава части от ОМУ;
■ защита раненых и больных, подразделений медицин­
ской службы от поражающих факторов оружия, охрана и оборо­
на подразделений медицинской службы;
■ медицинская разведка в полосе действий бригады;
■ медицинский контроль за состоянием здоровья лично­
го состава бригады, организация и осуществление медицинских 
мероприятий по его укреплению;
■ проведение санитарно-гигиенических и противоэпи­
демических мероприятий;
■ обеспечение подразделений бригады медицинским 
имуществом;
■ боевая подготовка медицинского состава и военно­
медицинская подготовка личного состава бригады;
* ведение медицинского учета и отчетности, обобщение 
опыта работы медицинской службы бригады.
Для выполнения указанных задач привлекаются все силы 
и средства медицинской службы. Однако характер, объем и со­
держание мероприятий, которые возлагаются на конкретное ме­
дицинское подразделение, различны, как различен их состав и 
структура.
Возглавляет медицинскую службу бригады начальник 
медицинской службы. Он подчиняется командиру бригады, а по 
специальным (медицинским вопросам) -  начальнику медицин­
ской службы оперативного командования. Указания и распоря­
жения начальника медицинской службы по вопросам медицин­
ского обеспечения обязательны для всего личного состава меди­
цинской службы этой бригады.
Медицинская служба бригады включает санитаров- 
стрелков взводов и санитарных инструкторов рот батальонов, 
медицинские пункты батальонов, фельдшеров и санитарных 
инструкторов подразделений, не входящих в состав батальонов 
бригады, медицинскую роту.
Характер, объем и содержание мероприятий, которые 
возлагаются на различные звенья медицинской службы бригады, 
отличаются друг от друга.
8.2. Санитар-стрелок взвода, санитарный инструктор
роты.
Остановимся на работе низшего (первого) звена медицин­
ской службы бригады (части) -  санитара-стрелка взвода, сани­
тарного инструктора роты. Необходимо помнить, что их обязан­
ности будут различными в межбоевой период и период ведения 
боевых действий.
В межбоевом периоде санитарный инструктор роты (са­
нитар-стрелок взвода) осуществляет наблюдение за выполнени­
ем личным составом правил гигиены, контролирует своевремен­
ность помывки личного состава и смены белья, проводит телес­
ные осмотры. При необходимости проводит дезинфекционные и 
другие санитарно-гигиенические мероприятия.
Выявив больных, оказывает им первую медицинскую по­
мощь и, с разрешения командира роты, направляет их в МПБ. 
По указанию начальника МПБ наблюдает за состоянием здоро­
вья военнослужащих, подвергшихся воздействию ОМУ, но со­
хранивших боеспособность и проводит им назначенные лечеб­
но-профилактические мероприятия. Одной из важных задач са­
нитарного инструктора в межбоевой период, является проведе­
ние медицинской разведки районов расположения и боевых дей­
ствий роты для определения путей приближения к раненым и их 
эвакуации, мест укрытия раненых («гнезд раненых») и оборудо­
вания медицинского поста роты. Перед боем санитарный инст­
руктор должен обеспечить личный состав своей рогы предмета­
ми индивидуального медицинского оснащения. Кроме этого 
санитарный инструктор (санитар-стрелок) в этот период прово­
дит военно-медицинскую подготовку личного состава (обучает 
личный состава роты приемам оказания само- и взаимопомощи) 
и санитарно-просветительную работу в подразделениях.
В бою санитар-стрелок обязан:
■ знать задачу своего взвода и роты в бою, местонахож­
дение командира своего взвода, санитарного инструктора роты, 
ротного медицинского поста, МПБ, поста санитарного транс­
порта; в том случае, если МПБ работает «с ходу», санитар- 
стрелок должен знать маршрут его движения;
■ находиться неотрывно при взводе, постоянно следить 
за полем боя, запоминать места нахождения раненых и доклады­
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вать о них командиру взвода;
■ осуществлять розыск раненых на поле боя, оказывать 
первую медицинскую помощь тяжелораненым, уметь использо­
вать защитные и маскирующие свойства местности для их укры­
тия, обозначать места нахождения раненых на поле боя;
■ эвакуировать раненых из боевых машин пехоты (бро­
нетранспортеров), танков;
■ указывать раненым, которые способны самостоятель­
но передвигаться, наиболее короткий и безопасный путь к МПБ, 
посту санитарного транспорта (ПСТ) или к «гнезду раненых»;
■ проверять и при необходимости исправлять первич­
ные повязки, наложенные в порядке самопомощи и взаимопо­
мощи;
■ своевременно докладывать командиру взвода и сани­
тарному инструктору роты о своей работе и необходимой по­
мощи (выделение вспомогательных санитаров, пополнение ме­
дицинской сумки), пользуясь для этого всеми доступными сред­
ствами связи.
Учитывая это, санитар-стрелок должен уметь:
■ защитить раненых от повторного поражения;
■ проводить активный розыск их на поле боя;
■ правильно оценивать местность, боевую обстановку;
■ находить скрытые от противника пути подхода к ра­
неным;
■ правильно применять медикаменты и перевязочные 
средства, которые находятся в сумке санитара и в аптечке инди­
видуальной;
■ извлекать раненых из боевых машин и танков;
■ выносить раненых и больных на носилках, лямках и 
подручных средствах, вывозить их на санитарных транспорте­
рах переднего края, волокушах, лыжно-носилочных установках;
■ готовить санитарный и приспосабливаемый войсковой 
транспорт к эвакуации раненых;
■ производить погрузку и выгрузку раненых;
• во время перевозки осуществлять уход за ранеными и 
больными, чутко и бережно обращаться с ними, поддерживать 
их моральное состояние и вселять уверенность в выздоровлении.
Санитары, входящие в состав подразделений сбора и эва­
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куации раненых медр на время боя вместе с водителями сани­
тарного транспорта, как правило, направляются в распоряжение 
начальника МПБ. Он использует их для сбора и выноса (вывоза) 
раненых с поля боя на пост санитарного транспорта, до «гнезд 
раненых», создаваемых на оси движения МПБ, или до МПБ.
Санитарный инструктор роты во время боя обязан:
■ знать боевую задачу роты;
■ наличие раненых и больных в подразделениях роты;
■ докладывать командиру роты и начальнику МПБ дан­
ные о количестве раненых и пораженных, сколько из них под­
лежит вывозу (выносу) с поля боя, места их размещения («гнез­
да раненых»);
■ знать место расположения МПБ, ось и порядок его пе­
ремещения, район развертывания медр. порядок эвакуации ра­
неных и больных, выделяемые для этого средства;
■ организовать и осуществлять розыск раненых и пора­
женных на поле боя, оказывать первую медицинскую помощь 
тяжелораненым, проводить их сбор, укрытие и обозначение;
■ контролировать своевременность и качество первой 
медицинской помощи, оказываемой санитарами-стрелками и 
военнослужащими в порядке само- и взаимопомощи;
■ обеспечивать эффективное использование сил и 
средств сбора и вывоза раненых, работающих на направлении 
роты;
• хорошо изучить местность и применяться к ней при 
выборе наиболее выгодных мест для укрытия раненых, докла­
дывать командиру роты о необходимости приспособления ин­
женерных сооружений для скрытого выноса и укрытия раненых.
На оснащении санитара-стрелка. санитара-носилыцика и 
водителя-санитара имеется сумка санитара (СС). Она рассчитана 
на оказание помощи 30 раненым и больным. Содержит про­
стейшие лекарственные средства и перевязочный материал. На 
оснащении санитарного инструктора имеется сумка медицин­
ская войсковая (СМВ), рассчитанная на оказание первой меди­
цинской помощи 25-30 раненым, пораженным и больным. Она 
содержит перевязочные средства, обезболивающие препараты, 
антидоты, радиопротектор, жгут, воздуховод.
Кроме этого санитарный инструктор, санитар-стрелок ос­
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нащены лямкой санитарной носилочной, шлемом для раненых в 
голову, накидкой медицинской. При необходимости они могут 
оснащаться носилками санитарными и ремнем привязным к но­
силкам санитарным.
Санитар-стрелок и санитарный инструктор снабжены 
имеющимися у каждого солдата личным оружием, противога­
зом, флягой, малой саперной лопаткой, индивидуальными сред­
ствами медицинской защиты (аптечкой индивидуальной, паке­
том перевязочным индивидуальным, пакетом противохимиче­
ским индивидуальным, средством для обеззараживания воды).
Важным элементом в работе медицинского состава на 
поле боя является своевременное обнаружение раненых. Осо­
бую сложность представляет обнаружение (розыск) раненых в 
наступательном, встречном бою, при ведении маневренной обо­
роны, ночью, в условиях плохой видимости, в городских усло­
виях. Розыск раненых состоит в обследовании района боевых 
действий с целью обнаружения оставшихся не вывезенными 
(вынесенными) раненых. В зависимости от вида боя, характера 
местности, времени суток и погоды способы розыска раненых 
могут быть различными.
Розыск раненых методом наблюдения за полем боя при­
меняется при ведении наступательного боя в пешем строю на 
хорошо просматриваемой местности и при невозможности при­
менения механизированных средств сбора (сильное огневое воз­
действие противника, труднопроходимая местность).
Розыск раненых методом поисковых групп применяется 
при ведении боевых действий в населенных пунктах, укреплен­
ных районах, на сильно пересеченной местности, где местность 
непроходима для транспорта и плохо просматривается.
Розыск раненых методом «санитарных грабель» приме­
няется в лесу, кустарниковых зарослях, на местности с высокой 
травой, кроме того, ночью, в туман, пургу -  там, где видимость 
ограничена.
Розыск раненых методом «санитарных патрулей» при­
меняется при медицинском обеспечении войск, форсирующих 
водные преграды.
По существующим положениям сбор раненых, оказание 
им первой медицинской помощи и вынос во время боя произво-
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дятся непрерывно и вне зависимости от условий обстановки.
Приблизившись к раненому, санитарный инструктор или 
санитар должны установить характер ранения и объем первой 
медицинской помощи, который может быть оказан на месте. 
М едицинская помощь должна оказываться в первую очередь 
тяжелораненым.
Первая медицинская помощь по данным Великой Отечествен­
ной войны, локальных войн в 35-40% осуществлялась в виде взаимопо­
мощи, а в очагах массового поражения предполагается до 70-80% в 
виде самопомощи.
На современном этапе оказание первой медицинской по­
мощи приобретает еще большее значение.
Так в Афганистане у 16% раненых причиной смерти на поле боя 
явилась кровопотеря, а увеличение в сегодняшних локальных войнах 
сочетанных и множественных ранений -  25-62% (в период ВОВ 14.2%) 
приводит к гибели от шока значительного количества раненых (леталь­
ность достигает 32,4%). Кроме того, в Афганистане имели место суще­
ственные недостатки -  первая помощь не оказывалась вообще в 15-20% 
случаев, а в неполном объеме -  в 55%.
После оказания медицинской помощи санитарный инст­
руктор (санитар-стрелок) проводят эвакуацию раненых с поля 
боя. Для эвакуации раненых используются транспортеры перед­
него края или санитарные автомобили, вынос раненых на носил­
ках санитарных (импровизированных), вынос с помощью лямки 
санитарной носилочной, оттаскивание раненых на спине, боку, 
плащ-накидке и т.д.
При необходимости эвакуацию раненых можно осущ ест­
влять и на боевых машинах пехоты, бронетранспортерах или на 
другой бронированной технике. Если же условия обстановки не 
позволяют немедленно вывести (вынести) раненых с поля боя, 
то проводится укрытие раненых с целью предотвратить вторич­
ные поражения боевыми средствами противника, а также ис­
ключить возможность попадания раненых под колеса и гусени­
цы техники своих же войск. На поле боя санитарный инструктор 
сосредотачивает раненых в ближайших укрытиях («гнездах ра­
неных») и обозначает их место хорошо заметными знаками, 
чтобы облегчить их последующий розыск санитарами из под­
разделений сбора и эвакуации раненых. Это может быть личное 
оружие, предметы оснащения -  саперная лопатка, каска, перевя-
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зонные средства -  кусок бинта, косынка.
Могут применяться и специальное оснащение для обо­
значения и розыска раненых: пеленгаторы и передатчики на ос­
нове радио- и оптикоэлектонных систем.
Для предотвращения термического поражения (зимой - 
обморожения, летом - перегревания и теплового удара), раненые 
укрываются накидкой медицинской, в зимних условиях -  отра­
жающей (блестящей) поверхностью внутрь, летом -  наружу.
Порядок организации работы санитарных инструкторов и 
санитаров при обеспечении различных видов боя имеет свои 
особенности1.
В ходе наступательного боя в спешенном порядке сани­
тар-стрелок, находящийся во взводе, тщательно наблюдает за 
полем боя и запоминает места падения раненых. К обнару­
женному раненому санитар-стрелок обычно приближается 
скрытно, маскируясь. Способ приближения он выбирает в зави­
симости от силы и направления огня противника, от рельефа 
местности, времени года и суток, состояния погоды. Прибли­
зившись к раненому, он оказывает ему первую медицинскую 
помощь, обозначает место его нахождения и, подав сигнал «Тре­
буется вынос», не теряя времени, направляется к другому ране­
ному. Легкораненым он указывает направление и скрытые пути 
выхода на МП Б. Если санитар-стрелок обнаружит несколько 
раненых, лежащих вблизи друг от друга, то в первую очередь он 
обязан оказать первую помощь тяжелораненому (сильное 
кровотечение, удушье, судороги).
Если в одном месте находятся несколько тяжелораненых, 
санитар-стрелок должен подать сигнал «Вызов санитарного ин­
структора» и, не дожидаясь его прибытия, приступить к оказа­
нию первой медицинской помощи.
Однако, следует иметь в виду, что возможно на поле боя 
санитарные инструкторы и санитары не смогут обнаружить всех 
раненых и оказать им первую помощь. По опыту известно, что 
только на оказание первой медицинской помощи одному тяже­
лораненому без оттаскивания его в ближайшее укрытие затра-
1 Работа санитарного инструктора в различных видах бои изло­
жена в части «Практические навыки».
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чивается от 5-10 до 15-20 минут.
Если тяжелораненый лежит на открытой местности, а 
других тяжелораненых, нуждающихся в первой помощи, нет, то 
санитар-стрелок при необходимости может оттащить раненого в 
ближайшее укрытие, расположенное не дальше 5-10 м.
Местами укрытия раненых могут быть убежища, блинда­
жи, окопы, рвы, овраги, ямы, воронки от бомб и снарядов, об­
ратные скаты высот, крупные камни, строения и в меньшей сте­
пени деревья и кусты. Во всех случаях санитар-стрелок обязан 
защитить раненого от непогоды (укрыть шинелью, плащ- 
палаткой, надеть на него ушанку, тщательно завязать ее).
В ходе боя экипажи БММ или звенья санитаров, наблю­
дая за полем боя, принимают сигнал «Требуется вынос» и само­
стоятельно или по указанию санитарного инструктора выдвига­
ются по направлению сигнала, отыскивая по знакам, оставлен­
ным санитарами-стрелками взводов, раненых, нуждающихся в 
выносе. Если связь (зрительная или слуховая) с санитарным ин­
структором роты и санитарами-стрелками утеряна, то экипажи 
БММ и звенья санитаров активно разыскивают раненых на поле 
боя и выносят (вывозят) на ось движения МПБ. Вынос раненых 
может осуществляться с использованием носилок санитарных, 
лямки санитарной носилочной, а так же при их отсутствии -  
приспособленных средств транспортировки. Знак, обозначаю­
щий местонахождение раненого, на старом месте нужно снять и 
поставить на новом (на оси движения МПБ).
Звено санитаров обычно выносит (вывозит) раненых на 
расстояние не свыше 300 м. При необходимости выносить (вы­
возить) раненых на большее расстояние пользуются методом 
«подстав»: на путях выноса расставляют несколько звеньев 
(«подстав») в 200-300 м одно от другого (что соответствует 10- 
15 мин. движения). Отрезок пути первой «подставы» от линии 
фронта должен быть меньше других, так как условия ее работы 
наиболее трудные. Вынос раненых (больных) производят сле­
дующим образом: каждое носилочное звено переносит раненого 
на носилках, получает порожние носилки и возвращается с ни­
ми.
Санитарный инструктор роты в ходе боя находится вбли­
зи командира роты. Радиосвязь между командирами взводов и
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командиром роты позволяет санитарному инструктору постоян­
но знать обстановку, число раненых во взводах и принимать 
меры к оказанию им первой медицинской помощи. Так, он мо­
жет доложить командиру роты о необходимости выделения не­
штатных санитаров, о предоставлении транспорта для эвакуации 
тяжелораненых. Сам санитарный инструктор оказывает помощь 
тяжелораненым и организует их вынос (вывоз).
В случае ведения наступательного боя без выхода личного 
состава из боевой техники, санитарный инструктор находясь в 
машине командира роты и используя его рацию, обязан знать о 
появлении раненых в подразделениях. При любой остановке 
роты с разрешения командира санитарный инструктор организу­
ет выгрузку раненых из боевых машин и оказание им первой 
медицинской помощи, укрывает их в «гнездах раненых», хоро­
шо их обозначает. Места для гнезд раненых должны выбираться 
на оси движения медицинского пункта батальона.
При необходимости срочного вызова к раненому сани­
тарного инструктора роты или средств сбора и эвакуации ране­
ных применяются специальные установленные сигналы (звуко­
вые и зрительные).
Получив указания о подготовке к медицинскому обеспе­
чению роты в обороне, санитарный инструктор намечает и обо­
значает пути вывоза (выноса) раненых и больных и организует 
медицинский пост роты (МПР), который представляет собой 
укрытие, где временно размещают раненых и больных, посту­
пающих из взводов.
На МПР оборудуют (по возможности) нары на 5-6 лежа­
чих раненых и больных, создают запасы воды и продовольствия, 
перевязочных средств, антидотов и т. д. Нары покрывают сеном, 
травой, ветками хвойных деревьев. При необходимости на МПР 
оказывается первая медицинская помощь. Раненые и больные 
находятся здесь только до тех пор, пока не появится возмож­
ность эвакуировать их на МПБ или на пост санитарного 
транспорта (ПСТ).
МПР оборудуется вблизи от командно-наблюдательного 
пункта роты. На нем находятся санитарный инструктор роты и 
санитары. Пути выноса раненых и больных от взводов до МПР, 
которые проходят обычно по траншеям и ходам сообщения,
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обозначаются указателями. Местонахождение МПР доводится 
до сведения личного состава роты через командиров взводов.
Санитары-стрелки взводов и санитарные инструкторы рот 
оказывают раненым первую медицинскую помощь и, используя 
оборонительные сооружения, взводные укрытия, а также защит­
ные свойства местности, укрывают их от повторных поражений. 
Санитары из подразделений сбора и эвакуации, находящиеся в 
роте, применяясь к местности и используя ходы сообщения, вы­
носят раненых из мест их укрытия на МПР или на ПСТ, откуда 
их доставляют на МП Б на санитарных транспортерах (БММ), са­
нитарных автомобилях или грузовом транспорте. Иногда для 
этих целей решением командира роты, по докладу санитарного 
инструктора, выделяются бронетранспортеры. Легкораненые и 
легкопораженные направляются в тыл самостоятельно, при этом 
санитарный инструктор (санитар) должны указать наиболее 
удобные и безопасные пути выхода. При следовании раненых 
группой, назначается один из них старшим.
В ходе боя санитарный инструктор обязан систематиче­
ски пополнять расходуемое личным составом медицинское 
имущество. Для его доставки в роту в ходе боя могут быть ис­
пользованы личный состав и средства подразделений сбора и 
эвакуации раненых.
В случае вклинения противника в оборону наших войск 
принимаются срочные меры к тому, чтобы обеспечить вынос 
(вывоз) всех раненых с поля боя, для чего используют силы и 
средства, имеющиеся в распоряжении санитарного инструктора, 
а также средства командования, вплоть до привлечения личного 
состава отходящих подразделений. При необходимости вынос 
раненых с поля боя прикрывается огнем обороняющихся под­
разделений.
8.3. Медицинский пункт батальона.
В каждом мотострелковом, стрелковом и танковом ба­
тальоне имеется медицинский пункт батальона (МПБ). На меди­
цинский пункт батальона возлагаются следующие задачи:
■ розыск, вынос (вывоз) раненых из рот и очагов массо­
вого поражения, оказание доврачебной и первой врачебной по­
мощи (для МПБ врачебного состава), подготовка их к дальней-
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шей эвакуации;
■ медицинский контроль за состоянием здоровья лично­
го состава батальона, организация и осуществление мероприя­
тий по его укреплению;
■ контроль за соблюдением санитарно-гигиенических 
норм и правил в батальоне, проведение мероприятий по преду­
преждению возникновения и распространения инфекционных 
заболеваний, проведение мероприятий медицинской службы по 
защите личного состава от ОМУ;
■ обеспечение подразделений батальона медицинскими 
средствами профилактики и оказания первой медицинской по­
мощи;
■ обеспечение санитарных инструкторов рот медицин­
ским имуществом;
■ медицинская разведка района расположения и боевых 
действий батальона.
Медицинский пункт мотострелкового батальона, входя­
щего в состав бригады, возглавляет начальник МПБ -  врач. В 
его подчинении находятся санитарные инструкторы, санитары, 
водители-санитары. Кроме того, по вопросам медицинского 
обеспечения начальник МПБ является начальником для сани­
тарных инструкторов рот и санитаров-стрелков взводов его ба­
тальона.
На оснащении МПБ омбр имеются запас средств индиви­
дуальной медицинской защиты (для пополнения израсходован­
ных средств в подразделениях батальона), сумки медицинские 
войсковые, сумки санитаров и другое оснащение санитаров и 
санитарных инструкторов (лямки, накидки медицинские, шлемы 
для раненых в голову, носилки медицинские и др.). Имеются на 
оснащении и комплекты медицинского имущества, такие как 
«Фельдшерский», «Перевязочные средства стерильные», «Пере­
вязочные средства для обожженных стерильные», «Шины», 
«Перевязочная большая», «Аптека медицинского пункта». Кро­
ме этого МПБ оснащен столом перевязочным полевым, умы­
вальником с тазом, стойками универсальными, столиком инст­
рументальным, кислородным ингалятором (КИ-4) с запасом ки­
слорода в баллонах, дыхательным прибором для проведения 
кратковременной ИВЛ (ДП-10).
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В МПБ оказывается доврачебная медицинская помощь, а 
если позволяют условия обстановки - неотложные мероприятия 
первой врачебной помощи.
Техника МПБ позволяет эвакуировать раненых из подраз­
делений батальона и перемещаться медицинскому пункту, при 
смене места его дислокации (может оснащаться санитарными 
автомобилями типа У АЗ-452А или другой техникой, позволяю­
щей эвакуировать раненых непосредственно с поля боя и оказы­
вать им в условиях боя доврачебную и первую врачебную по­
мощь).
Начальник МПБ должен знать боевую задачу батальона, 
обстановку, складывающуюся в ходе боевых действий, своевре­
менно ставить задачи санитарным инструкторам рот, определять 
порядок вывоза, выноса раненых из рот, выделить необходимые 
для этого силы и средства. Получить от начальника медицин­
ской службы бригады (части) указания о месте, времени развер­
тывания МПБ, порядке его перемещения в ходе боя, о средствах 
усиления выделяемых в его распоряжение начальником меди­
цинской службы бригады (части), способах и средствах связи, о 
порядке представления донесений.
В ходе боя начальник МПБ должен поддеоживать посто­
янную связь с командиром батальона, санитарными инструкто­
рами рот, командиром медр и начальником медицинской служ­
бы бригады (части). Он систематически докладывает командиру 
батальона и начальнику медицинской службы бригады (части) о 
числе раненых в батальоне, об убыли санитарных инструкторов, 
санитаров-стрелков и личного состава МПБ, о потерях в меди­
цинском имуществе и транспорте, а также о срочных нуждах.
Связь с санитарными инструкторами осуществляется на­
чальником МПБ через санитаров и водителей-санитаров, а также 
с помощью общевойсковых средств связи (через командиров 
рот).
Доврачебная (фельдшерская) помощь, оказываемая на 
МПБ или в непосредственной близости от места ранения, до­
полняет мероприятия первой медицинской помощи. Если позво­
ляют условия боевой обстановки на МПБ омбр будет оказывать­
ся и первая врачебная помощь (неотложные мероприятия).
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МПБ в различных условиях обстановки организует свою 
работу по-разному.
Успех медицинского обеспечения батальона в наступа­
тельном бою в значительной степени зависит от тех мероприя­
тий, которые должны быть проведены до начала боя. Содержа­
ние этих мероприятий зависит от конкретных условий обстанов­
ки. Начальник МПБ заблаговременно указывает санитарным 
инструкторам рот направление (ось) перемещения МПБ в ходе 
наступления, используя хорошо заметные местные ориентиры, 
определяет порядок вывоза (выноса) раненых и знакомит с ними 
подчиненных. Медицинский пункт батальона в исходном районе 
свернут, следует в составе походных колонн подразделений при 
выдвижении. Если темп продвижения батальона не позволяет 
МПБ задерживаться на месте, его работа по оказанию доврачеб­
ной и первой врачебной помощи организуется «с ходу». МПБУ 
продвигаясь по заранее намеченному маршруту за боевым по­
рядком батальона, останавливается в местах скопления раненых 
и пораженных, оказывает им необходимую помощь, сосредота­
чивает раненых в укрытиях или обеспечивает их погрузку в 
транспортные средства, осуществляющие эвакуацию в медр. 
Начальник МПБ о местах сосредоточения раненых («гнездах» 
раненых) докладывает начальнику медицинской службы брига­
ды (командиру медицинской роты). При медицинском пункте 
батальона первого эшелона войск должны находиться дополни­
тельно выделенные старшим начальником, средства сбора и эва­
куации раненых. В их состав включаются санитары, автомо­
бильный санитарный транспорт. Санитарные инструкторы и 
санитары-стрелки не должны отставать от своих рот. При пер­
вой возможности они указывают санитарам-носилыцикам, води- 
телям-санитарам места нахождения раненых.
При относительно невысоких темпах наступления или за­
держке подразделений на отдельных рубежах вывоз (вынос) ра­
неных производится из укрытий или с места ранения на МПБ 
или ось движения МПБ. В отдельных случаях допускается эва­
куация раненых с поля боя санитарным транспортом на сле­
дующий этап эвакуации, минуя МПБ. Медицинский пункт ба­
тальона, следуя по намеченной оси своего перемещения, перио­
дически задерживается в местах скопления раненых для оказа-
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ния доврачебной, первой врачебной (по жизненным показаниям) 
медицинской помощи, при этом раненые по возможности груп­
пируются, и места их нахождения обозначаются.
В обороне или в тех случаях, когда передвижение баталь­
она приостанавливается, и личный состав МП Б может, не отры­
ваясь от боевых порядков батальона, задержаться, начальник 
МП Б  организует работу медицинского пункта на месте, куда 
доставляют раненых из рот. В обороне, как правило, создаются 
более благоприятные, чем в наступательном бою, условия для 
проведения всех подготовительных мероприятий. В частности, 
наличие времени, позволяет использовать это время для обору­
дования медицинского пункта батальона. С целью защиты МП Б 
и раненых от поражающих факторов оружия, его следует распо­
лагать, по возможности, в убежищах, оборонительных сооруже­
ниях, оставленных своими войсками или противником, а при 
отсутствии -  в складках местности, подвалах достаточно проч­
ных строений. При этом МПБ должен находиться поблизости от 
путей выноса и вывоза раненых. Район размещения МПБ дол­
жен быть, как правило, на удалении до 2-3 км от переднего края 
обороны.
При развертывании МПБ целесообразно выделить:
■ место для осмотра раненых (пораженных, их сорти­
ровки и оказания им доврачебной и первой врачебной помощи);
■ место стоянки санитарного транспорта (санитарного 
транспорта МПБ и прибывающего для эвакуации раненых);
■ место для раненых (пораженных), ожидающих эвакуа­
ции (выделяются места в случаях, когда существует опасность 
перебоев в эвакуации);
■ место для размещения личного состава МПБ и резерва 
медицинского имущества.
Для развертывания МПБ необходимо затрачивать не бо­
лее 10-15 минут, однако полная готовность зависит от характера 
оборудуемых укрытий и сроков выполнения работ по их по­
стройке.
Для сокращения расстояния вывоза и выноса раненых из 
подразделений, организуется пост санитарного транспорта 
(ПСТ)У который выдвигают вперед возможно ближе к опорным 
пунктам рот. Раненые и пораженные после оказания им первой
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медицинской помощи выносятся до ПСТ, а при необходимости 
непосредственно до МПБ. Для предупреждения повторных по­
ражений при выносе раненых максимально используются 
имеющиеся оборонительные сооружения и защитные свойства 
местности.
Из МПБ раненые (пораженные) после оказания им необ­
ходимой помощи эвакуируются на следующий этап эвакуации. 
При этом на МПБ не следует снимать с транспорта всех посту­
пивших раненых. При поступлении раненых на МПБ осмотр и 
оказание необходимой медицинской помощи может произво­
диться непосредственно в санитарных автомобилях. При осмот­
ре раненых начальник МПБ проводит сортировку раненых, но в 
ограниченном объеме. Прежде всего, он выделяет нуждающихся 
в оказании медицинской помощи на данном этапе. Кроме того, 
раненые распределяются на группы по срочности нуждаемости в 
оказании помощи на следующем этапе -  в медр (в очередности 
эвакуации). Проводится эвакуация всех раненных, группа не­
транспортабельных раненых на МПБ не выделяется.
8.4. Медицинская рота бригады.
Задачи и организационно-штатная структура медр.
Медицинская рота (медр) представляет собой подразде­
ление, входящее в состав бригады и предназначенное для ее ме­
дицинского обеспечения. В системе этапного лечения медр яв­
ляется первым медицинским подразделением, где оказывается 
квалифицированная медицинская помощь и откуда начинается 
эвакуация по назначению.
На медр возлагаются следующие задачи:
■ участие в сборе, выносе и вывозе раненых и больных с 
поля боя, из очагов массовых санитарных потерь и оказание им 
первой медицинской помощи;
■ эвакуация раненых и больных из МПБ\
■ прием, регистрация, медицинская сортировка, разме­
щение, питание раненых и больных;
■ оказание раненым и больным первой врачебной и ква­
лифицированной медицинской помощи в установленном объеме;
■ временная госпитализация тяжелораненых и тяжело­
больных, не подлежащих дальнейшей эвакуации по тяжести со-
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стояния (категория нетранспортабельных раненых);
■ временная изоляция инфекционных больных и пора­
женных бактериологическим оружием, кроме поражения токси­
нами (до эвакуации в инфекционный госпиталь);
■ лечение до полного выздоровления легкораненых со 
сроками лечения до 5 - 10 суток;
■ подготовка раненых и больных к дальнейшей эвакуа­
ции по назначению и организация отправки на следующий этап 
медицинской эвакуации;
■ контроль за своевременностью и качеством медицин­
ской помощи, оказываемой на МПБ и разработка предложений 
по устранению допущенных дефектов;
■ проведение медицинской разведки района расположе­
ния бригады;
■ проведение специальных мероприятий по защите лич­
ного состава бригады, медицинских подразделений от ОМУ;
■ усиление медицинской службы нижестоящих звеньев 
личным составом и транспортом;
■ выделение части своих сил и средств в отряд лик­
видации последствий применения противником ОМУ;
■ снабжение медицинским имуществом нижестоящих 
звеньев медицинской службы;
■ медицинский контроль за сохранением здоровья лич­
ного состава бригады, организация и осуществление мероприя­
тий по его укреплению;
■ специальная подготовка медицинского состава;
■ ведение медицинского учета и отчетности, обобщение 
опыта медицинского обеспечения бригады.
Для решения стоящих перед ней задач медр имеет необ­
ходимые силы и средства, а так же соответствующую организа­
ционно-штатную структуру.
Медицинская рота состоит из: управления, медицинского 
взвода, взвода материального обеспечения, отделения медицин­
ского снабжения, отделения сбора и эвакуации раненых.
Медицинская рота укомплектована врачами различных 
специальностей: хирургами, терапевтами, анестезиологом, сто­
матологом, рентгенологом, провизором, фельдшерами, старши­
ми медицинскими сестрами, медицинскими сестрами, сестрами-
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анестезистками, санитарными инструкторами, санитарами, во- 
дителями-санитарами. Командиром медицинской роты является 
врач, он подчиняется непосредственно начальнику медицинской 
службы бригады и отвечает за своевременную эвакуацию ране­
ных и больных из медицинских пунктов батальонов бригады, 
своевременное и качественное оказание медицинской помощи в 
медр, подготовку личного состава роты.
В состав управления входят: командир роты (он же веду­
щий хирург медицинской роты), старшина, старший техник, ста­
тистик-радиотелефонист. На оснащении управления имеется 
радиостанция. С помощью радиостанции может поддерживаться 
постоянная двусторонняя радиосвязь с ТПУ бригады и команд­
ными пунктами батальонов бригады.
Медицинский взвод является основным подразделением 
медр. Он предназначен для:
■ приема, медицинской сортировки, регистрации и раз­
мещения поступающих раненых и больных,
■ полной санитарной обработки нуждающихся в ней ра­
неных и больных, частичной дегазации, дезактивации и полной 
дезинфекции (по показаниям) их обмундирования, снаряжения и 
обуви, а также санитарных транспортных средств;
■ временной изоляции инфекционных больных до их 
эвакуации в инфекционные лечебные учреждения;
■ оказания раненым и больным первой врачебной и ква­
лифицированной медицинской помощи в установленном объе­
ме;
■ временной госпитализации и лечения раненых и боль­
ных (категория нетранспортабельных раненых, включая лиц, 
нуждающихся только в симптоматической терапии);
■ амбулаторного лечения легкораненых и больных со 
сроками восстановления боеспособности до 10 суток;
■ подготовки раненых к эвакуации по назначению;
■ контроля за качеством и своевременностью лечебно­
эвакуационных мероприятий, проводимых на медицинских 
пунктах батальонов;
■ материального обеспечения и обслуживания раненых 
и больных.
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Медицинский взвод включает в себя отделения: приемно­
сортировочное, хирургическое, госпитальное, анестезиологии и 
реанимации, лабораторию, стоматологический кабинет.
В случае необходимости из состава медицинского взвода 
может выделяться мобильная группа численностью 10-12 чело­
век (из них -  2 хирурга, или же хирург и терапевт) в виде под­
вижного отделения. Эта группа может использоваться:
■ как самостоятельный этап медицинской эвакуации на 
отдельном направлении;
■ для перемещения медр к новому месту развертывания 
(маневра методом переката с основной частью медицинской 
роты);
■ для развертывания в качестве временного медицин­
ского пункта переправы и в местах отдыха при совершении 
марша;
■ для выдвижения и развертывания вблизи районов от­
носительно небольших санитарных потерь;
■ для совместной работы с базовой частью медр.
Для решения указанных задач такое отделение укомплек­
товывается врачами, средним медицинским персоналом, води­
телями. Отделение может быть оснащено: автоперевязочной, 
сортировочно-эвакуационным автомобилем (или палаткой УСТ- 
56 для развертывания сортировочной и транспортным автомо­
билем), радиостанцией. Для оказания медицинской помощи 
группе выделяются комплекты медицинского имущества, вра­
чебно-медицинские предметы, приборы, дыхательные аппараты, 
кислородные ингаляторы и другое типовое медицинское обору­
дование.
Отделение медицинского снабжения осуществляет при­
ем, хранение и учет медицинского имущества, снабжение им 
функциональных подразделений медр и медицинских пунктов 
батальонов бригады. Запасы медицинского имущества попол­
няются из соответствующих медицинских складов. В состав от­
деления входят провизор (начальник отделения), начальник ап­
теки, начальник склада, санитар.
Отделение сбора и эвакуации раненых используется в 
основном в качестве усиления медицинских пунктов батальонов 
бригады и для работы в очагах массовых санитарных потерь.
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При отсутствии необходимости в усилении подразделений, лич­
ный состав отделения сбора и эвакуации раненых может пере­
мещать раненых и больных между функциональными подразде­
лениями медр. Возглавляет отделение санитарный инструктор. 
В состав его входят водители и санитары. На оснащении отделе­
ния имеются санитарные автомобили.
Взвод обеспечения предназначен для снабжения медр 
всеми видами материально-технического довольствия, обеспе­
чения эвакуации раненых из МПБ (очагов массовых санитарных 
потерь), подвоза медицинского имущества в функциональные 
подразделения медр и подразделения бригады, а так же перевоз­
ки личного состава и имущества роты при ее перемещении. Не­
посредственную ответственность за выполнение этой задачи 
несут старшина медр и командир взвода обеспечения. На них 
возлагается истребование, получение продовольствия, санитар­
но-хозяйственного, вещевого и других видов имущества от ор­
ганов снабжения, хранение и распределение его между подраз­
делениями медр. За исправность, своевременное техническое 
обслуживание и ремонт автомобильной техники отвечает стар­
ший техник роты. В состав взвода обеспечения входят: столовая, 
автомобильное отделение, отделение технического обслужива­
ния, отделение электроснабжения, склад. На оснащении взвода 
имеются санитарные и грузовые автомобили, электростанция, 
кухня.
Потребность в воде для медицинской роты за сутки рабо­
ты составляет до 7,0 м \ Медицинская рота имеет запас имуще­
ства специального назначения на 750 раненых и больных. Про­
пускная способность медицинской роты за сутки до 100 человек.
Основным видом медицинской помощи, оказываемой в 
медр является первая врачебная помощь. При этом обязательно 
должны приниматься меры к быстрейшей эвакуации раненых и 
больных. Расширение объема медицинской помощи до квалифи­
цированной допустимо при действии бригады на изолированных 
направлениях и при невозможности эвакуации пострадавшего в 
течение длительного времени.
Медр располагает всеми материально техническими сред­
ствами для оказания медицинской помощи раненым, поражен­
ным, больным и медицинского ухода за ними (приложение 6).
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Организация разверт ы вания и работы медр.
Перемещение медицинской роты организуется в соответ­
ствии с планом медицинского обеспечения бригады и склады­
вающейся обстановки. Медицинская рота развертывается и пе­
ремещается распоряжением начальника медицинской службы 
бригады.
Транспорт медицинской роты позволяет перемещаться 
одновременно и в полном составе, но только при условии пре­
кращения поступления раненых и больных в медицинскую роту. 
Это обеспечивается взаимодействием с ней отдельных медицин­
ских отрядов.
Она развертывается на таком удалении от подразделений 
бригады, чтобы время на доставку раненых из МПБ не превы­
шало 2-4 ч, а установленный объем медицинской помощи им 
оказывался не позднее 4-6 часов с момента ранения.
Затем в зависимости от темпа передвижения войск, коли­
чества поступивших раненых и других условий медицинская 
рота продолжает работу по оказанию помощи на месте в течение 
от 1 до 2 суток. За это время медр отстает от войск бригады, по­
этому имеет значение своевременное освобождение ее от не­
транспортабельных раненых и больных, что в идеальном вари­
анте может быть достигнуто принятием их на месте лечебными 
учреждениями. Однако далеко не всегда обстановка позволяет 
развернуть их в район размещения медицинской роты. В таком 
случае следует организовать доставку нетранспортабельных 
больных в лечебные учреждения, применив для этого щадящие 
способы транспортировки, или временно с ними оставить под­
вижное отделение медр с необходимым имуществом. Большую 
роль в решении задачи по своевременному высвобождению ме­
дицинской роты от нетранспортабельных больных могут сыг­
рать санитарные вертолеты, однако даже при эвакуации верто­
летами некоторая часть раненых может быть эвакуирована лишь 
через двое суток с момента оказания им медицинской помощи.
Определение места развертывания медр осуществляется 
по критериям общим для всех этапов медицинской эвакуации. 
медр может развертываться в палатках, различного рода укры­
тиях, приспособленных помещениях.
При возможности нужно стремиться к развертыванию ос-
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новных функциональных подразделений медр в укрытиях, пер­
вых этажах и подвальных помещениях зданий. Опыт ведения 
боевых действий в современных вооруженных конфликтах по­
казал, что медр развертываются комбинированным способом, то 
есть в палатках, но с максимальным использованием сохранив­
шихся жилых и нежилых помещений.
При медицинском обеспечении боевых действий в г. Грозном 
медицинские роты располагались, в основном, полностью в подвальных 
помещениях зданий города.
Для выбора места развертывания в назначенный (на кар­
те) начальником медицинской службы бригады район направля­
ется рекогносцировочная группа, которая выбирает место раз­
вертывания, трассирует и готовит выбранную площадку.
Медицинская рота перемещается в новый район в полном 
составе или поэшелонно. При перемещении в полном составе 
впереди следует управление, за ним -  медицинский взвод, отде­
ление медицинского снабжения, взвод обеспечения. Замыкают 
колонну средства технического обеспечения.
Перемещение медр осуществляется по заранее разрабо­
танному графику, со строгим соблюдением мер маскировки, 
установленной скоростью движения и дистанцией между авто­
мобилями.
Медр должна быть готова к приему раненых сразу же по 
прибытию к месту развертывания. Время развертывания основ­
ных функциональных подразделений -  до 2-х часов. В первую 
очередь оборудуются отделения, предназначенные для приема и 
сортировки раненых и оказания неотложной медицинской по­
мощи.
В составе медр развертываются:
■ приемно-сортировочное отделение;
■ отделение специальной обработки;
■ операционно-перевязочное отделение;
■ госпитальное отделение;
■ отделение медицинского снабжения.
Кроме того, оборудуют площадку для посадки вертоле­
тов, помещения для личного состава медр, команды выздорав­
ливающих и места для подразделений обслуживания, площадку 
для санитарного и хозяйственного транспорта. На площадке 
должны быть отрыты щели для укрытия раненых (больных) и
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личного состава, оборудованы шиты с противопожарным инвен­
тарем, подготовлены окопы и позиции огневых точек для круго­
вой обороны, вырыты полевые ровики и ямы для отходов, обо­
значены соответствующими указателями (установлен пикетаж) 
пути движения раненых и больных по функциональным подраз­
делениям и сами функциональные подразделения.
Приемно-сортировочное отделение.
Задачей приемно-сортировочного отделения является 
прием поступающих в медр раненых и больных, их регистрация, 
медицинская сортировка и оказание неотложной помощи нуж­
дающимся в ней, а так же подготовка раненых и больных к 
дальнейшей эвакуации.
В составе приемно-сортировочного отделения организу­
ются сортировочный пост и сортировочная площадка, а также 
развертываются и оборудуются сортировочные и эвакуационные 
помещения для тяжелораненых и легкораненых.
Сортировочный пост выставляется при въезде на пло­
щадку медр. Он организуется для встречи прибывающих ра­
неных и больных, и предназначается для предварительной ме­
дицинской сортировки раненых и больных с целью выявления 
среди них способных к самостоятельному передвижению, пред­
ставляющих опасность для окружающих (инфекционные боль­
ные, больные с острыми реактивными психозами, нуждающиеся 
в специальной обработке). На сортировочном посту работает 
санитарный инструктор-дозиметрист. Он ведет наблюдение за 
воздушной обстановкой и обстановкой на окружающей терри­
тории, подает сигналы воздушной, химической и другой трево­
ги, а также сигнализирует о прибытии раненых. При массовом 
поступлении раненых и больных на сортировочном посту может 
работать фельдшер и санитарный инструктор. В необходимых 
случаях для решения вопросов медицинской сортировки на сор­
тировочный пост вызывается врач.
Задача должностных лиц находящихся на сортировочном 
посту состоит в том, чтобы на основании ознакомления с пер­
вичной медицинской карточкой, данными опроса и осмотра ра­
неных и больных, а также результатов дозиметрического кон­
троля провести предварительную сортировку и распределить 
раненых и больных на следующие группы:
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■ подлежащие изоляции (инфекционные больные и лица 
с подозрением на заразные заболевания, находящиеся в состоя­
нии психомоторного возбуждения);
■ нуждающиеся в санитарной обработке;
■ легкораненые и легкобольные («ходячие»), не нуж­
дающиеся в санитарной обработке и не подлежащие изоляции;
■ раненые и больные средней тяжести и тяжелые («но­
силочные»), не нуждающиеся в санитарной обработке и не под­
лежащие изоляции.
Первая группа направляется в изоляторы для инфекцион­
ных больных и психоизолятор, вторая -  в отделение специаль­
ной обработки, третья — в сортировочную для легкораненых 
(пешком), а четвертая -  на сортировочную площадку или непо­
средственно в соответствующие сортировочные (в том же авто­
мобиле, в котором раненые были доставлены в медр). При ме­
дицинской сортировке без снятия повязок в группу легкораненых 
включают сохранивших способность к самостоятельному пе­
редвижению и самообслуживанию и не имеющих симптомов 
проникающих ранений полостей и повреждений глаз, крупных 
кровеносных сосудов и нервов.
Сортировочная площадка представляет собой участок 
местности перед приемно-сортировочными палатками для рабо­
ты сортировочных бригад вне помещений. При поступлении в 
медр большого количеств раненых и больных и наличии благо­
приятных метеорологических условий основным местом их ме­
дицинской сортировки является сортировочная площадка, а при 
неблагоприятных условиях погоды и в темное время суток - сор­
тировочные палатки (помещения). Кроме этого палатки исполь­
зуются для более тщательного обследования раненых. На сорти­
ровочной площадке происходит разгрузка раненых и по­
раженных, прибывших в медицинскую роту в автомобильном 
транспорте. Раненых и пораженных размещают на площадке 
рядами (рядами Пирогова) на носилках. На сортировочной пло­
щадке работает весь личный состав, обслуживающий сортиро­
вочные и эвакуационные палатки. На ней оборудуются пути 
подъезда и выезда транспорта, место для размещения раненых и 
больных (для носилочных раненых и пораженных - подставки 
под носилки, для раненых и пораженных самостоятельно пере-
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двигающихся - скамейки), предметы ухода за ранеными (поиль­
ники, мочеприемники и т.д.), столы для медикаментов, хозяйст­
венный, для регистратора, сортировочные марки, книги учета 
раненых и больных, первичные медицинские карточки, ком­
плекты медицинского имущества. Кроме этого имеются ящики 
для сбора оружия, обменный фонд носилок и другие необходи­
мые принадлежности.
Приемно-сортировочная палатка. Для приемно­
сортировочных используется палатка УСТ-56 (УЗ-68) или укры­
тие (землянки, убежища, подвальные помещения зданий) с уче­
том размещения до 20-30 раненых.
Число сортировочных палаток может быть различным, в 
зависимости от величины и структуры санитарных потерь. Сор­
тировочную для легкораненых следует развертывать на некото­
ром удалении от других подразделений медр. Это дает возмож­
ность выделить легкораненых в отдельный поток. В теплое лет­
нее время сортировочная для легкораненых может располагать­
ся вне помещений, под открытым небом.
В приемно-сортировочных проводится прием, размеще­
ние поступающих раненых, больных и пораженных, их регист­
рация, проведение медицинской сортировки и оказание первой 
врачебной помощи. Кроме этого приемно-сортировочные пред­
назначены для ухода за ранеными, подготовки их к направлению 
в операционно-перевязочное отделение или на эвакуацию. При 
необходимости здесь же может проводиться симптоматическая 
терапия агонирующим.
На сортировочной площадке и приемно-сортировочной 
работают врачи, фельдшеры, медицинские сестры, а так же ре­
гистраторы и санитары из команды выздоравливающих.
После выгрузки раненых и размещения их рядами на 
сортировочной площадке (в приемно-сортировочной палатке) 
проводится выборочная сортировка. Прежде всего, выявляются 
лица, нуждающиеся в неотложной помощи:
■ находящиеся в состоянии шока и нуждающиеся в свя­
зи с этим в немедленных оперативных вмешательствах;
■ имеющие острые расстройства дыхания, продолжаю­
щееся кровотечение, симптомы сдавления головного мозга;
■ раненые в живот, особенно с эвентрацией внутренних
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органов;
■ раненые с наложенным жгутом.
Они сразу же направляются в соответствующие функ­
циональные подразделения медицинской роты: в операционную 
или противошоковую. Остальные раненые и больные распреде­
ляются на следующие группы:
■ нуждающиеся в квалифицированной хирургической 
помощи в операционно-перевязочном отделении (направляются 
в операционную, перевязочную или противошоковую);
■ нуждающиеся в интенсивной терапии, оказании пер­
вой врачебной и квалифицированной терапевтической помощи, 
мероприятиях симптоматической терапии (направляются в гос­
питальное отделение);
■ подлежащие оставлению в команде выздоравливаю­
щих для амбулаторного лечения;
■ нуждающиеся только в симптоматической терапии 
(имеющие смертельное ранение или поражение);
■ подлежащие дальнейшей эвакуации в тыл (часть из 
них после необходимой помощи непосредственно в приемно­
сортировочном отделении) или возвращению в часть.
Особую осторожность необходимо проявлять в отноше­
нии группы безнадежных и смертельно раненых. Если леталь­
ный исход прогнозируется в течение 1-3 суток после ранения, то 
симптоматическое лечение проводится на этапе оказания квали­
фицированной медицинской помощи, если в более поздние сро­
ки пострадавшие эвакуируются в госпитали.
В процессе медицинской сортировки устанавливается 
также очередность направления в то или иное функциональное 
отделение медр. Результаты медицинской сортировки фиксиру­
ются при помощи сортировочных марок, которые прикрепляют­
ся к обмундированию раненого на видном месте и служат осно­
ванием для направления и очередности доставки раненого в дру­
гие функциональные подразделения медр.
Эвакуационная. Предназначена для временного пребыва­
ния раненых, больных и пораженных, подлежащих дальнейшей 
эвакуации на следующий этап, предоставления им кратковре­
менного отдыха и питания, медицинского контроля за их общим 
состоянием, подготовки к дальнейшей эвакуации, контроля за
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полнотой оформления медицинской документации, учета эва­
куируемых, доставки их к транспорту и размещении на нем.. 
Эвакуационная может размещаться в палатке УСТ-56 (УЗ-68) 
или приспособленном для этого укрытии.
В эвакуационной работают: фельдшер или медицинская 
сестра, санитары из команда выздоравливающих. В случае раз­
мещения эвакуационной в палатке в оснащение входят: подстав­
ки под носилки, скамьи складные, стол и стул хозяйственные, 
умывальник, стол для лекарственных и перевязочных средств, 
предметы ухода за ранеными, одеяла, спальные мешки. У задне­
го тамбура эвакуационной палатки устраивается навес для об­
менного фонда носилок. Вблизи эвакуационной, в укрытом и 
замаскированном месте оборудуют площадку для стоянки 
транспорта, отрывают капониры, защищающие транспорт от 
осколков бомб и снарядов.
Подготовка раненых к дальнейшей эвакуации включает 
введение анальгетиков, сердечных и дыхательных аналептиков, 
антидотов, антибиотиков, дачу кислорода, исправление повязок 
и транспортной иммобилизации. Из эвакуационной палатки ра­
неные и больные направляются на последующие этапы меди­
цинской эвакуации (госпиталя, ОМО), в соответствии с решени­
ем, принятым во время медицинской сортировки.
Операционно-перевязочное отделение.
Развертывается хирургическим отделением и отделением 
анестезиологии и реанимации медицинской роты. Основной за­
дачей этого отделения является оказание раненым и больным 
первой врачебной и квалифицированной хирургической помо­
щи, включая комплекс противошоковых (реанимационных) ме­
роприятий. Объем оказываемой в этом отделении медицинской 
помощи не является постоянным и зависит от условий обста­
новки. При медицинском обеспечении наступления (при частой 
смене дислокации), при большом одномоментном поступлении 
раненых объем помощи может сокращаться до мероприятий 
первой врачебной с некоторыми элементами квалифицирован­
ной хирургической помощи, такими как устранение асфиксии 
посредством интубации трахеи с последующим проведением 
ИВЛ, подкожное прошивание сосудисто-нервного пучка на бед­
ре, катетеризация центральных и магистральных вен, троакарная 
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эпицистотомия, комплекс противошоковых мероприятий с ин- 
фузионно-трансфузионной терапией в центральные вены.
Наряду с оказанием медицинской помощи в этом отделе­
нии осуществляется сортировка раненых в интересах их после­
дующей эвакуации по назначению.
Необходимо подчеркнуть, что операционно-перевязочное 
и госпитальное отделение должны работать в тесном контакте. 
При загрузке операционно-перевязочного отделения раненые, 
пораженные ядерным оружием, обожженные, нуждающиеся в 
квалифицированной хирургической помощи, должны направ­
ляться непосредственно из приемно-сортировочного отделения в 
госпитальное для проведения мероприятий интенсивной тера­
пии, подготовки к соответствующим оперативным вмешательст­
вам. С другой стороны, при поступлении в медр значительного 
числа пораженных, нуждающихся в терапевтической помощи, 
личный состав операционно-перевязочного отделения и отделе­
ния анестезиологии и реанимации привлекается к оказанию ква­
лифицированной медицинской помощи этим контингентам. По­
раженные терапевтического профиля, нуждающиеся в реанима­
ционных мероприятиях, могут направляться в противошоковую 
операционно-перевязочного отделения, располагающего для 
этого необходимыми силами и средствами.
В составе операционно-перевязочного отделения развер­
тывают предперевязочную с перевязочной, операционную в 
блоке (тройник) с предоперационной и противошоковой. Если 
из состава медицинской роты не выделяется подвижное отделе­
ние, то автоперевязочную с хирургической бригадой можно ис­
пользовать для усиления перевязочной.
Перевязочная предназначена для установления оконча­
тельного диагноза, проведения хирургических вмешательств при 
травмах конечностей, мягких тканей, а также для выполнения 
более сложных мероприятий первой врачебной помощи с целью 
подготовки пострадавших к дальнейшей эвакуации. В перевя­
зочной работает одно-врачебная бригада. В зависимости от кон­
кретных условий, эта бригада будет работать или в автоперевя­
зочной, или в палатке (помещении), где развертывается перевя­
зочная. В предперевязочной работает медицинская сестра, сани­
тар. На оснащении перевязочной находятся: бак с питьевой во­
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дой, таз для мытья рук хирургов, стол для лекарственных 
средств, стол для стерильных инструментов, стол для перевя­
зочных материалов, флаконодержатель, стол перевязочный по­
левой, столик анестезиолога, стол для наложения гипсовых по­
вязок, ящики укладочные.
На оснащении предперевязочной находятся: умывальник, 
вешалка, стол регистратора, подставки под носилки, скамья 
складная, ящики укладочные, ящик для обменного фонда белья, 
стол для бритвенных принадлежностей и предметов ухода.
В операционной работают штатные хирурги медицинской 
роты, в том числе командир медицинской роты, командир меди­
цинского взвода и стоматолог. Здесь, как правило, производятся 
наиболее сложные, в том числе полостные оперативные вмеша­
тельства, перевязки крупных сосудов, сложные ампутации, и т.д. 
Как правило, создаются бригады двухврачебного состава.
Одна хирургическая бригада двухврачебного состава по 
опыту Великой Отечественной и ряда локальных войн, за сутки 
работы (под сутками работы принимается 16-часовой рабочий 
день хирурга) способна прооперировать 10-12 раненых, главным 
образом по поводу различного рода проникающих ранений по­
лостей (продолжительность операции - 1,5 часа), а одна хирур­
гическая бригада одноврачебного состава - 16-21 раненых сред­
ней тяжести, главным образом по поводу различного рода ране­
ний туловища и конечностей (продолжительность операции 45- 
60 минут).
Медицинское оснащение и оборудование операционной 
должно обеспечивать выполнение сложных оперативных вме­
шательств и максимально экономить время хирургов. Столы 
операционной развертывают, как правило, веером по 2 стола на 
врачебную бригаду. На оснащении операционной находятся: 
столы операционные (перевязочные), полевые светильники бес­
теневые, столики инструментальные, столы для стерильных ин­
струментов, тазы для мытья рук хирурга, стол анестезиолога, 
наркозный аппарат, стол для лекарственных средств, ящики ук­
ладочные для медицинского имущества. Из комплектов в опера­
ционной находится «Операционная малая», «Операционные ма­
териалы», «Операционные предметы», «Анестезиологический», 
перевязочные средства, шины.
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Для предварительной подготовки раненых к хирургиче­
скому вмешательству, предоставления им кратковременного 
отдыха в ожидание операции развертывается предоперационная. 
В ней оборудуются места для размещения раненых и больных на 
носилках, расставляют столы, на которых располагаются пред­
меты, необходимые для стерилизации инструментов, инъекций 
обезболивающих средств, обработки области ранения, другие 
лекарственные препараты и предметы ухода. Кроме этого име­
ется ящик для хранения снятой одежды и сбора перевязочных 
материалов. В предоперационной должны быть умывальник, 
эмалированные тазы и подставки под них.
Работают в предоперационной медицинская сестра и зве­
но санитаров носильщиков.
Противошоковая предназначена для раненых в состоянии 
шока, как нуждающихся в оперативных вмешательствах, так и 
не нуждающихся в них. Для удобства работы противошоковая 
развертывается в стык с операционной. В противошоковой на 
оснащении имеются: стол анестезиолога, стол для документа­
ции, стол перевязочный полевой, подставки под носилки высо­
кие или кровати полевые походные, кислородная станция КИС- 
2, столы для стерильных растворов и кровезаменителей, меди­
каментов, столик инструментальный, флаконодержатели.
Кровати складные покрывают матрацами, подушками, 
простынями и одеялами; их ножные концы должны быть при­
подняты. В любое время года температура воздуха в палатках 
должна поддерживаться на уровне 23-25 0 С. В противошоковой 
работают - врач (начальник отделения анестезиологии и реани­
мации), старшая сестра-анестезист, две медицинские сестры. 
Для развертывания используются палатки УСТ-56 (УЗ-68).
Госпитальное отделение.
На госпитальное отделение возлагается проведение меро­
приятий интенсивной терапии, временной госпитализации не­
транспортабельных раненых и пораженных, их лечение и про­
филактика осложнений, оказание первой врачебной и квалифи­
цированной медицинской помощи больным терапевтического 
профиля, подготовка раненых, больных к дальнейшей эвакуации 
после выведения их из нетранспортабельного состояния, произ­
водство простейших клинических анализов, уход за нуждающи-
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мися только в симптоматической терапии, временная изоляция и 
лечение инфекционных больных до их эвакуации в инфекцион­
ный госпиталь. Врачи госпитального отделения осуществляют 
также систематическое наблюдение за состоянием здоровья и 
ходом амбулаторного лечения легкораненых, оставленных в 
команде выздоравливающих.
В составе госпитального отделения оборудуются палаты 
интенсивной терапии (для нетранспортабельных раненых, 
обожженных и пораженных ОВ, токсинами, с острой лучевой 
болезнью), палаты для пораженных и больных, изоляторы для 
инфекционных больных, психоизолятор, клиническая лаборато­
рия, рентгенологический кабинет. Кроме того, при госпиталь­
ном отделении содержится команда выздоравливающих на 30 
человек. Для размещения палат используются палатки УСТ-56 
(УЗ-68) или приспособленные помещения.
Клиническая лаборатория размещается в лагерных палат­
ках либо в палатке УСТ- 56.
Задача клинической лаборатории медр -  проведение об­
щеклинических анализов, главным образом крови и мочи. В 
клинической лаборатории с помощью комплекта «Лаборатория 
клиническая войсковая» лаборант может за рабочий день произ­
вести 25 полных или 50 неполных анализов крови.
Оборудование палат интенсивной терапии должно быть 
типовым и, по возможности, универсальным. Как правило, это 
кровать складная полевая, стол для документации, таз для мытья 
рук хирурга, умывальник, аппарат искусственной вентиляции 
легких типа «Лада», стол для стерильных растворов и кровеза­
менителей, стол инструментальный, стол хозяйственный, стол 
перевязочный полевой, скамья складная, ящики укладочные. 
Здесь следует иметь все необходимое для противошоковой те­
рапии и оказания других видов неотложной помощи: набор для 
трахеостомии, кислородные баллоны с редукторами и отводами 
на 4-8 пораженных, наборы для переливания крови, стойки с 
флаконодержателями, щиты для раненых с повреждениями по­
звоночника.
Изоляторы оборудуются на 2-3 инфекции в зависимости 
от санитарно-эпидемиологической обстановки. Может выде­
ляться психоизолятор, предназначенный для больных с нервно-
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психическими расстройствами. В них устанавливаются подстав­
ки под носилки, стол для врача, запирающиеся ящики с медика­
ментами.
В госпитальном отделении используются комплекты ме­
дицинского имущества, содержащие лекарственные средства, в 
том числе для лечения пораженных отравляющими веществами 
и ионизирующим излучением, антибиотики, перевязочные сред­
ства, предметы ухода и оборудования палат.
Легкораненые и легкобольные из команды выздоравли­
вающих получают амбулаторное лечение и находятся на казар­
менном положении. По мере необходимости они привлекаются 
к работе в качестве санитаров-носилыциков, для несения кара­
ульной службы и различных хозяйственных работ. Размещают 
команду в сохранившихся постройках, землянках, шалашах, ла­
герных палатках. Помещения оборудуются нарами. Из числа 
легкораненых назначается старший команды.
Отделение медицинского снабжения.
На отделение медицинского снабжения возлагается: оп­
ределение потребности в медицинском имуществе, его истребо­
вание, прием, учет, хранение и отпуск подразделениям бригады 
и медицинской роте, изготовление различных лекарственных 
форм, в том числе стерильных растворов, обеспечение функцио­
нальных отделений медр стерильным бельем и перевязочным 
материалом, контроль за правильностью и рациональностью 
использования медицинского имущества, организация его ре­
монта и защиты его от поражающих факторов современного 
оружия.
Отделение развертывается в составе аптеки, склада меди­
цинского имущества и стерилизационно-дистиляционной уста­
новки на прицепе (СДП). Аптека и склад развертываются в ла­
герных палатках (приспособленных помещениях) или в палатке 
УСТ-56 (УЗ-68).
За сутки работы отделение может изготовить 150-200 л 
растворов для инъекций, и других лекарственных форм, произ­
вести отпуск и прием медицинского имущества, необходимого 
для оказания медицинской помощи 500-600 раненым и больным. 
Общие запасы имущества специального назначения рассчитаны 
на 750 раненых. При оборудовании аптеки площадь палатки де­
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лится для размещения моечной, рецептурной, ассистентской, 
асептического блока. Развертывается за счет комплектов «Апте- 
ка-инъекционная», «Аптека-ассистентская», «Аптечный хозяй­
ственный инвентарь». В аптеке работают: провизор, фармацевт, 
начальник склада, санитары.
Производительность СДП-2 - 26 л дистиллированной во­
ды, 300 л кипяченой воды и 48 кг операционного материала в
час.
Перед началом боевых действий медр должна быть пол­
ностью укомплектована положенным медицинским имущест­
вом. Кроме того, она может получить дополнительно имущество 
специального назначения из расчета числа предполагаемого по­
ступления в роту раненых и больных. Пополнение израсходо­
ванного имущества производится из медицинского склада по 
заявке медр.
Наиболее ценное медицинское имущество, ядовитые ве­
щества и замерзающее имущество хранятся в помещении апте­
ки, остальное - вблизи аптеки в ящиках на настилах под брезен­
том или в отдельной палате, дезинфекционные средства и сжа­
тые газы - в окопах или траншеях.
Отделение специальной обработки.
Оборудуется для полной санитарной обработки посту­
пающих в медицинскую роту раненых и больных. Здесь же про­
водится частичная дегазация и дезактивация, полная дезинфек­
ция обмундирования пораженных, а так же специальная обра­
ботка транспорта и носилок, на которых они были доставлены.
Отделение развертывается силами приемно­
сортировочного отделения медр. Место для развертывания от­
деления выбирается с подветренной стороны, на удалении 50-80 
метров от функциональных подразделений медицинской роты, 
поблизости от источника водоснабжения.
В составе отделения развертываются площадка санитар­
ной обработки и площадка для специальной обработки имуще­
ства и санитарного транспорта.
Площадка санитарной обработки создается по типу сани­
тарного пропускника и имеет раздевальную, моечную, одевапь- 
ную. Для развертывания раздевальной используются палатки 
УСТ-56 (УЗ-68), а для моечной и одевальной -  одна палатка 
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УСБ-56, которая разделяется пополам. В летнее время разде­
вальная, одевальная могут быть развернуты на открытом возду­
хе или под навесом.
Разгрузкой транспорта и движением раненых руководит 
санитар или санитарный инструктор. Он же направляет легкора­
неных, способных самостоятельно выполнять частичную дезак­
тивацию (дегазацию) обмундирования, на площадку, предназна­
ченную для этой цели. После чего они самостоятельно следуют 
в раздевальную. С остальных пораженных, направляемых непо­
средственно в раздевальную, санитар снимает снаряжение и 
верхнее обмундирование. В раздевальной оборудуются места 
для носилочных и сидячих раненых, здесь же проводится дози­
метрический контроль, осмотр пораженных для решения вопро­
са о возможности, очередности, способе санитарной обработки 
(мытье под душем, обработка средствами из комплекта «Сани­
тарная обработка»). Здесь же снимается оставшееся обмундиро­
вание, при необходимости оказывается неотложная медицин­
скую помощь. Повязки защищаются водонепроницаемыми чех­
лами. В раздевальной имеются: носилки прорезиненные, умы­
вальник, скамья складная, подставки под носилки высокие, стол 
для антидотов и лекарственных средств, стол для наружных 
средств, стол для регистратора.
В моечной производится мытье всех поступающих теплой 
(37-40° С) водой с мылом, при необходимости можно использо­
вать дегазирующие растворы. Пораженные моются самостоя­
тельно или с помощью санитаров; тяжелопораженных моют са­
нитары на специально приспособленных носилках. В моечной 
имеется: прибор душевой от ДДП, умывальник с 2% раствором 
соды, стол для мыла и мочалок, подставки под носилки, специ­
альные дырчатые (сетчатые) носилки, скамьи.
В одевальной с целью определения полноты санитарной 
обработки производится дозиметрический контроль. Раненых, 
больных, пораженных одетых в чистое белье, обмундирование 
направляют в приемно-сортировочное отделение или в соответ­
ствующее функциональное подразделение медицинской роты. В 
одевальной имеются: бак с питьевой водой, стол для приборов, 
ящики для чистого белья и обмундирования, скамьи складные, 
подставки под носилки.
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Площадка для обработки транспорта оборудуется на уда­
лении 50-80 метров от площадки санитарной обработки с под­
ветренной стороны.
Персонал отделения работает в защитных средствах, про­
тивогазах или ватно-марлевых масках, резиновых фартуках, 
перчатках, сапогах.
8.5. Особенности организации работы медицинской 
роты при применении ОМУ.
Рассматриваемая ранее схема развертывания и организа­
ции работы медицинской роты обеспечивает прием любых кон­
тингентов раненых, больных, пораженных и оказание им меди­
цинской помощи в установленном объеме. Вместе с тем сущест­
венные изменения структуры входящего потока раненых, боль­
ных, пораженных потребуют внесения определенных уточнений 
в организацию работы медицинской роты. Эти изменения наи­
более существенны при поступлении пораженных химическим 
оружием и бактериальными средствами.
Так при поступлении пораженных химическим оружием 
должны учитываться следующие особенности организации по 
оказанию медицинской помощи этим контингентам:
■ большинство пораженных будут нуждаться в срочном 
оказании квалифицированной терапевтической помощи, в част­
ности в проведении мероприятий интенсивной терапии;
■ эта категория пораженных опасна для окружающих;
■ все пораженные капельно-жидкими ОВ нуждаются в 
полной санитарной обработке, находившиеся в районах воздей­
ствия паров фосфорорганических отравляющих веществ -  в 
смене обмундирования;
■ значительная часть пораженных ОВ является нетранс­
портабельными, нуждающимися во временной госпитализации 
на срок одни - двое суток;
■ среди поступающих могут быть подозрительные на 
поражение ОВ, нуждающиеся в обсервации в течение суток;
■ число пораженных, нуждающихся в оказании хирур­
гической помощи будет незначительным.
Исходя из этого в работе медицинской роты необходимо 
предусмотреть: увеличение емкости сортировочных палаток.
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усиление отделения специальной обработки (за счет приемно­
сортировочного отделения), привлечение хирургов и другого 
медицинского персонала к оказанию терапевтической помощи 
пораженным под руководством начальника госпитального отде­
ления.
На сортировочном посту работает фельдшер и санитар­
ный инструктор. Из общего потока пораженных выделяют нуж­
дающихся в санитарной обработке. Они направляются в отделе­
ние специальной обработки -  это лица прибывшие из очага за­
ражения и не прошедшие специальную обработку. Не нуждаю­
щихся в санитарной обработке направляют в приемно­
сортировочное отделение.
Сортировку в приемно-сортировочном отделении осуще­
ствляют врачебно-сестринские бригады (в составе одного врача, 
1-2 медицинских сестер и регистратора). При сортировке учиты­
вается тяжесть поражения и состояние пострадавшего. В про­
цессе сортировки пораженным оказывают токсико- 
терапевтическую помощь по неотложным показаниям. В зави­
симости от состояния и характера необходимой дальнейшей 
помощи, пораженные из приемно-сортировочного отделения 
направляются:
■ в эвакуационную -  пораженные общее состояние ко­
торых после оказания им медицинской помощи в сортировочной 
позволяет перенести дальнейшую эвакуацию
■ в операционно-перевязочное отделение -  нуждающие­
ся в хирургической помощи (асфиксия, шок, открытый пневмо­
торакс, проникающие ранения живота, продолжающееся крово­
течение);
■ в команду выздоравливающих (со сроками лечения и 
выздоровления до 10 суток) -  раненые с миотическими формами 
поражения ФОВ, острыми бронхитами, дерматитами, конъюнк­
тивитами, пораженных раздражающими и слезоточивыми ОВ;
■ в госпитальное отделение -  находящиеся в колаптоид- 
ном и коматозном состоянии, а также с судорогами, расстрой­
ством дыхания, психомоторным возбуждением, отеком легких, 
подозрением на заражение ОВ, получившие поражение не со­
вместимое с жизнью;
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■ подлежат возвращению в часть -  сохранившие бое­
способность, не требующие постоянного медицинского наблю­
дения, не нуждающиеся в помощи или нуждающиеся в одномо­
ментной помощи, которая им здесь была оказана.
В отделении специальной обработки предусматривается 
возможность оказания неотложной помощи нуждающимся по­
раженным. Завершается сортировка лиц, прошедших специаль­
ную обработку в одевальной. Сортировку и оказание неотлож­
ной помощи в этом отделении также проводят врачебно­
сестринские бригады. После проведения санитарной обработки 
пораженные направляются в функциональные подразделения 
медр, по сортировочному предназначению.
В операционно-перевязочном отделении оказывают пер­
вую врачебную и квалифицированную хирургическую помощь и 
проводят реанимационные мероприятия в сочетании с антидот- 
ной терапией. Хирургические вмешательства проводятся только 
после купирования общих симптомов поражения. Раны, зара­
женные стойкими ОВ кожно-резорбтивного действия, обраба­
тываются в наиболее короткие сроки. Во избежание заражения 
медицинского персонала все манипуляции в ране проводятся 
только инструментами, которые обрабатывают после каждого 
вмешательства.
Содержание и объем работы госпитального отделения по 
сравнению с обычными условиями значительно изменяется. Это 
обусловлено однородным контингентом поступающих поражен­
ных (преимущественно терапевтического профиля), большим 
числом нетранспортабельных и спецификой обслуживания по­
раженных. В госпитальном отделении проводятся реанимацион­
ные мероприятия и интенсивная терапия. Помещенным в пси­
хоизолятор дают транквилизаторы и седативные средства.
Эвакуация пораженных проводится после выведения из 
нетранспортабельного состояния (через 2-3 суток при эвакуации 
автомобильным и 1 -2 суток -  авиационным транспортом).
При организации работы по приему пораженных бакте­
риальными средствами необходимо исключить возможность 
заноса инфекционных заболеваний в войска и в лечебные учре­
ждения, предупредить распространение внутрипунктового зара­
жения, а также обеспечить защиту личного состава медицинской
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роты от заражения при уходе за пораженными бактериальными 
средствами. Поэтому работа медр проходит в условиях строгого 
противоэпидемического режима, который включает:
■ выделение при сортировке категории раненых, боль­
ных с клиническими проявлениями инфекционного заболевания 
или подозрительных на это заболевание, прием и оказание им 
медицинской помощи в специально выделенном изоляционном 
(инфекционном) отделении;
■ полную санитарную обработку всех поступающих в 
двух отделениях санитарной обработки: для лиц, имеющих при­
знаки инфекционных заболеваний или подозрительных на это 
заболевание, и для раненых и больных, бывших в контакте с 
инфекционными больными;
■ временное прекращение эвакуации раненых и больных 
из медицинской роты до установления вида возбудителя и рас­
ширение в связи с этим объема медицинской помощи (оказание 
квалифицированной медицинской помощи в полном объеме);
■ прекращение приема раненых и больных из других 
частей и подразделений, не подвергшихся воздействию бакте­
риологических средств:
■ проведение экстренной, а после установления вида 
возбудителя -  специфической профилактики всем раненым и 
больным и обслуживающему личному составу медицинской 
роты;
■ применение личным составом, работающим в изоля­
ционном отделении, доступных средств индивидуальной защи­
ты;
■ развертывание санитарного пропускника для персона­
ла, работающего в изоляционном и обсервационном отделениях;
■ обеззараживание санитарного транспорта, носилок и 
всех предметов, использованных для доставки пораженных;
■ текущая дезинфекция, а после снятия строгого проти­
воэпидемического режима тщательная заключительная дезин­
фекция всего имущества и полная санитарная обработка персо­
нала;
■ взятие материала от больных для установления вида 
возбудителя и направление его в лабораторию СЭЛ.
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Все это вызывает необходимость определенных измене­
ний схемы развертывания медицинской роты.
Прежде всего, это возможность деления всех поступаю­
щих на два потока. В первом -  категория поступающих, не 
имеющих клинических признаков инфекционного заболевания, 
во втором — все раненые и больные, имеющие клинические про­
явления такого заболевания или подозрительные на это заболе­
вание. Деление начинается с сортировочного поста.
По мере проявления признаков инфекционного заболева­
ния все подозрительные переводятся с первого потока во вто­
рой.
В медицинской роте создается два самостоятельных отде­
ления: изоляционное (инфекционное) и обсервационное. В со­
ставе изоляционного отделения предусмотрены: отделение спе­
циальной обработки, где проводится полная санитарная обра­
ботка всех поступающих с дезинфекцией их белья и обмундиро­
вания, сортировочная и диагностические палатки, госпитальные 
палатки для заболевших, операционные (автоперевязочная под­
вижного отделения медицинской роты), медицинский пост для 
работы врачебного и среднего медицинского персонала, буфет­
ная для раздачи готовой пищи, мытья, дезинфекции грязной по­
суды. Все снабжение изоляционного отделения осуществляется 
только через передаточный пункт. Из всех функциональных 
подразделений изоляционного отделения боксируется только 
диагностическая. Весь личный состав должен работать в дос­
тупных индивидуальных средствах защиты органов дыхания и 
кожи (два халата, очки, ватно-марлевые респираторы, резиновые 
перчатки). В операционной устанавливается особый режим ра­
боты, предусматривающий ее дезинфекцию после каждого опе­
ративного вмешательства, уничтожение использованного пере­
вязочного материала, сбор халатов, фартуков, белья с после­
дующей их обработкой.
В оснащении функциональных подразделений обсерваци­
онного отделения, предназначенного для оказания медицинской 
помощи раненым и больным, не имеющим клинических призна­
ков инфекционного заболевания должны быть: медикаментоз­
ные средства для экстренной профилактики, дезинфицирующие 
средства.
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Объем помощи в операционной и перевязочной расширя­
ется, так как с прекращением эвакуации здесь оперируются все 
нуждающиеся в оперативных вмешательствах. Личный состав 
работает с соблюдением всех мер индивидуальной защиты. В 
обсервационном отделении отдельно развертывается отделение 
специальной обработки в составе двух санитарных пропускни­
ков: для поступающих раненых и больных и для медицинского 
состава медицинской роты работающего в обсервационном и 
изоляционном отделениях. Этот личный состав должен разме­
щаться отдельно от личного состава обслуживания и обеспече­
ния.
8.6. Военно-медицинский учет и отчетность.
Последовательность и преемственность в проведении ле­
чебно-эвакуационных мероприятий осуществляется за счет ве­
дения медицинского учета и отчетности. Их основными задача­
ми являются учет санитарных потерь личного состава части (со­
единения), движения и исходов лечения раненых и больных, 
прошедших через этапы медицинской эвакуации, лечебно­
эвакуационной деятельности и санитарно-эпидемиологического 
состояния части (соединения).
Документы медицинского учета военного времени пред­
ставлены двумя видами индивидуальными (персональными) и 
групповыми (списочного типа).
К индивидуальным документам относятся первичная ме­
дицинская карточка и история болезни. Большинство этих доку­
ментов имеют не только учетное, но и важное лечебно­
эвакуационное значение, так как их наличие обеспечивает по­
следовательность и преемственность в оказании медицинской 
помощи. Кроме того, они имеют юридическое значение, по­
скольку служат основанием для предоставления льгот и пре­
имуществ, установленных законами для военнослужащих," полу­
чивших ранения (поражения) и заболевание на войне.
Одним из важнейших учетных документов персональной 
регистрации военного времени является первичная медицинская 
карточка -  документ строго персонального медицинского учета, 
предназначенный для обеспечения преемственности и последо­
вательности в оказании медицинской помощи раненым и боль-
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ным на этапах медицинской эвакуации. Она заполняется при 
оказании первой врачебной помощи на тех раненых и больных, 
которые выбыли из строя не менее чем на 24 часа. Карточка со­
провождает раненого (больного) до наступления у него того или 
иного исхода лечения (возвращение в часть, увольнение из ВС 
РБ, смерть) и хранится постоянно со всеми другими его меди­
цинскими документами. В первичной медицинской карточке 
регистрируются общие сведения о раненом (больном), диагноз, 
дата и час поражения (заболевания), оказанная на каждом дан­
ном этапе (медицинском пункте батальона, части, медр) меди­
цинская помощь, время и место ее оказания, способы и средства 
эвакуации.
Первичная медицинская карточка состоит из собственно 
карточки (краткая история болезни) и отрывной части -  корешка 
первичной медицинской карточки, который остается на МП 
(медр, госпитале), где была впервые заполнена сама карточка и 
служит основой для составления ежедневного медицинского 
донесения о раненых и больных.
Первичная медицинская карточка имеет цветные отрыв­
ные полосы (красную, черную, желтую и синюю), предназна­
ченные для сигнализации последующему этапу медицинской 
эвакуации о необходимости оказания того или иного вида неот­
ложной медицинской помощи или немедленного выделения из 
общего потока раненых и больных:
• красная полоса -  указывает на необходимость срочно­
го оказания медицинской помощи;
■ черная -  свидетельствует о наличии инфекционного 
или психического заболевания, а также бактерионосительства, 
вследствие чего раненый или больной должен быть изолирован;
■ желтая -  обозначает нуждаемость раненого (больного) 
в санитарной обработке;
■ синяя -  констатирует необходимость проведения спе­
циальных мероприятий при радиационном поражении.
Заполненная первичная медицинская карточка имеет 
юридическое значение: она подтверждает факт получения воен­
нослужащими ранения (заболевания) и дает ему право на эва­
куацию за пределы войскового района по медицинским показа­
ниям.
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История болезни -  заводится на каждого больного (ране­
ного) в ОМО, госпиталях. Она является ценным источником 
медицинской информации и широко используется как для теку­
щих, так и последующих углубленных военных медико­
статистических разработок с целью научного обобщения опыта 
медицинского обеспечения войск.
Основным учетно-статистическим документом в госпита­
лях во время войны является карточка учета раненых и боль­
ных, заполняющаяся на каждого поступившего в госпиталь. К 
групповым документам относятся журналы, книги, списки: кни­
га учета раненых и больных (является важным документом, в 
которой регистрируются все обратившиеся за медицинской по­
мощью, так как кроме паспортных данных записывается дата и 
час поражения, время поступления, диагноз, содержание ока­
занной медицинской помощи, исход), книга учета переливания 
крови и кровезаменителей, книга учета перевязок и процедур, 
книга учета хирургических операций, карточка эпидемиологиче­
ского обследования инфекционных заболеваний.
Собираемые данные из этих документов используются 
при составлении ежемесячного отчета о лечебной деятельности 
ОМО.
Отчетные документы предназначены для обеспечения 
статистической группировки и сводки материалов наблюдения, 
собираемых в текущем порядке с помощью документов меди­
цинского учета. В медицинской отчетности различают очеред­
ные (срочные) донесения, внеочередные донесения и медицин­
ские отчеты.
■ Очередные донесения предусматривают следующие 
отчетные документы войсковой медицинской службы:
■ ежедневные донесения представляет начальник меди­
цинской службы части (батальона);
■ ежедневные и ежемесячные донесения представляет 
командир медр;
■ ежедневные донесения представляет начальник меди­
цинской службы бригады.
В ежедневные донесения по медицинской службе вклю­
чают информацию о величине и структуре санитарных потерь, 
об оказании медицинской помощи раненым и больным и их эва­
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куации, о числе пораженных отдельными видами оружия и с 
комбинированными поражениями, данные о движении раненых 
и больных по этапам медицинской эвакуации (состояло, посту­
пило, возвращено в часть, эвакуировано, умерло), сведения об 
объеме оказанной медицинской помощи, о расположении 
средств медицинской службы, об изменениях санитарно­
эпидемического состояния войск и района их действий и о сроч­
ных нуждах (врачах, медикаментах, технике и так далее).
В ежемесячных отчетах о работе учреждений медицин­
ской службы содержится значительно больше данных. Ежеме­
сячные отчеты дают возможность выявить не только количест­
венную, сколько качественную сторону и особенности величины 
и структуры СП, деятельности медицинской службы в зависи­
мости от вида и характера боевых действий войск.
Собираемые с помощью документов медицинские отчет­
ные данные всесторонне характеризуют санитарные потери и 
деятельность медицинской службы по каждому отдельно взято­
му ее звену за каждый данный период боевых действий и всей 
службы в целом за более длительные периоды времени.
Внеочередные донесения по медицинской службе пред­
ставляются в произвольной форме немедленно в адрес выше­
стоящего начальника медицинской службы при:
■ появлении заболеваний ООН среди личного состава, 
гражданского населения, военнослужащих;
■ появлении необычных для данного района инфекци­
онных заболеваний, переносчиков инфекционных болезней и 
грызунов, эпизоотий среди грызунов и других животных;
* возникновении в войсках вспышек сыпного, брюшно­
го, возвратного тифов, дизентерии, менингита, бруцеллеза, гепа­
тита и других;
■ применении противником неизвестных видов оружия, 
возникновении очагов массовых поражений;
■ возникновении вспышек пищевых токсикоинфекций и 
других пищевых отравлений;
■ потерях, понесенных медицинскими пунктами и дру­
гими медицинскими учреждениями, повлекшими за собой рез­
кое снижение их боеспособности или полный выход из строя и 
другие чрезвычайные происшествия по службе.
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ГЛАВА 9.
Медицинские части и учреждения
9.1. Медицинская служба оперативного объединения
Развитие современного оружия, изменение методов веде­
ния боевых действий вызвало необходимость изменения форми­
рования ВС нашей республики. В ВС РБ объединениями явля­
ются оперативные командования Сухопутных войск и оператив­
но-тактические командования Военно-воздушных сил и войск 
противовоздушной обороны. Войска оперативного (оперативно­
тактического) командования возглавляет командующий. Войска 
оперативного командования могут вести боевые действия - опе­
рации наступательные и оборонительные, которые характери­
зуются маневренным характером, высокими темпами наступле­
ния, значительной глубиной, а также применением новых 
средств борьбы. Решая сложные задачи в современном бою, 
войска оперативного командования могут нести значительные 
санитарные потери, как от обычных видов оружия, так и от ору­
жия массового поражения.
Для полного и своевременного медицинского обеспече­
ния частей и соединений необходимо создание соответствую­
щей группировки сил и средств медицинской службы, коорди­
нация их действий в период ведения боевых действий и межбое­
вой период. Своевременное создание группировок частей и под­
разделений к началу боя отвечает важнейшему оперативно­
тактическому требованию -  концентрации основных усилий, 
сил и средств в нужный момент и в нужном направлении.
Учитывая разнообразие условий развития локальных во­
енных конфликтов, как по характеру, так и особенностям влия­
ния местных факторов, создать унифицированные организаци­
онные структуры медицинской службы в соответствии со спе­
цификой любого конфликта не представляется возможным. По­
этому маневр и усиление силами и средствами являются важ­
нейшими механизмами построения и поддержания устойчивости 
лечебно-эвакуационной системы.
Задачи медицинской службы оперативного объединения 
(оперативного командования), прежде всего, ориентированы на 
координацию действий медицинской службы частей и соедине-
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ний оперативного командования, их усиления и создания необ­
ходимой группировки сил и средств.
Основными задачами медицинской службы оперативного 
командования являются:
1. Координация действий медицинской службы частей и 
соединений оперативного командования.
2. Усиление медицинской службы частей, соединений 
оперативного командования силами и средствами, которое реа­
лизуется в таких формах как:
■ оперативное подчинение медицинских частей (под­
разделений) и учреждений оперативного командования ниже­
стоящему звену медицинской службы (в составе частей и соеди­
нений, действующих в отрыве от главных сил на изолированных 
направлениях);
■ использование сил и средств медицинской службы 
вышестоящего звена в интересах нижестоящего;
■ создание временных медицинских подразделений уси­
ленного состава для обеспечения нештатных тактических фор­
мирований;
■ наличие и содержание достаточного резерва личного 
состава, медицинского имущества, санитарно-транспортных 
средств, коечного фонда, медицинских частей и учреждений.
3. Оказание квалифицированней медицинской помощи 
раненым и больным, временная госпитализация нетранспорта­
бельных раненых, лечение легкораненых со сроками излечения 
до 10 суток.
4. Эвакуация раненых и больных из частей и соединений 
оперативного командования в лечебные учреждения.
5. Организация и проведение мероприятий медицинской 
службы по защите личного состава оперативного командования 
от оружия массового уничтожения.
6. Обеспечение соединений и частей оперативного ко­
мандования медицинским имуществом.
7. Боевая и специальная подготовка личного состава ме­
дицинской службы, военно-медицинская подготовка и санитар­
но-просветительная работа среди личного состава войск.
8. Ведение медицинского учета и отчетности, изучение и 
обобщение боевого опыта медицинской службы.
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9.2. Отдельный медицинский отряд.
Задачи и организация отдельного медицинского отряда.
Основным медицинским формированием медицинской 
службы оперативно командования является отдельный меди­
цинский отряд (ОМО) -  отдельная медицинская часть, способ­
ная выполнять в области лечебно-эвакуационного обеспечения 
войск те же задачи, что и медр бригады, но оказывать раненым 
больший объем медицинской помощи.
ОМО предназначен для:
■ эвакуации раненых и больных из медр и медицинских 
пунктов частей, очагов массовых санитарных потерь;
■ приема, медицинской сортировки, санитарной обра­
ботки раненых и больных, нуждающихся в ней, изоляции ин­
фекционных больных до их эвакуации в инфекционные лечеб­
ные учреждения;
■ оказания раненым и больным квалифицированной ме­
дицинской помощи, подготовки их к дальнейшей эвакуации;
■ временной госпитализации раненых и больных, неспо­
собных перенести транспортировку до лечебного учреждения;
■ лечения легкораненых и легкобольных со сроком вос­
становления боеспособности 7-10 суток;
■ проведение медицинской разведки в районе размеще­
ния ОМО;
■ ведение медицинского учета и отчетности, обобщение 
опыта работы.
В состав ОМО входят:
Управление.
Лечебно-диагностические отделения: приемно­
эвакуационное отделение, хирургическое отделение, отделение 
анестезиологии и интенсивной терапии, отделение временной 
госпитализации, стоматологический кабинет, рентгенологиче­
ский кабинет, лабораторное отделение.
Подразделения обеспечения и обслуживания: взвод мате­
риального обеспечения (два автомобильных отделения, отделе­
ние технического обслуживания, отделение электроснабжения, 
столовая, склады), отделение связи, аптека.
В своем составе отряд имеет врачей различных специаль­
ностей (организатора, хирургов, терапевтов, токсиколога, ане­
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стезиологов, стоматолога, рентгенолога, врача-лаборанта), ме­
дицинских сестер, лаборантов, младший медицинский персонал. 
На материально-техническом оснащении ОМО состоят санитар­
ные, грузовые, легковые, специальные (ДДА-66, Р-142, МТО, 
ПРК) автомобили, стерилизационно-дистилляционные прицепы, 
электростанции, кухни, цистерна для воды, палатки.
Имея транспортные средства, позволяющие осуществить 
перемещение в один рейс и необходимое полевое оснащение, 
ОМО обладает необходимой подвижностью и способностью 
решить перечисленные задач в различных условиях современно­
го боя. Пропускная способность ОМО - до 500 раненых и боль­
ных в сутки. В полном объеме квалифицированная медицинская 
помощь может быть оказана в сутки 130, в сокращенном объеме 
- 350 раненым и больным.
Для лечения нетранспортабельных раненых и больных 
развертывается госпитальное отделение на 50 коек. При ОМО 
разрешается содержать команду выздоравливающих на 100 че­
ловек, в которую направляются раненые и больные со сроком 
восстановления боеспособности до 10 суток.
Лаборатория ОМО за сутки может обеспечить клиниче­
ские исследования крови и мочи на 100 раненых и больных. 
Рентгенологический кабинет за 10 часов работы может выпол­
нить 50 рентгенологических исследований.
Схема развертывания ОМО и организация его работы.
Приемно-эвакуационное отделение предназначено для 
развертывания и обеспечения работы сортировочно­
эвакуационного отделения (сортировочного поста, сортировоч­
ной площадки, сортировочных и эвакуационных для тяжелора­
неных и раненых средней тяжести, сортировочной для больных 
и пораженных терапевтического профиля, сортировочной, эва­
куационной для легкораненых) и отделения специальной обра­
ботки (площадки санитарной обработки в составе раздевальной, 
моечной и одевальной и площадки специальной обработки). Для 
обеспечения работы отделения специальной обработки имеется 
дезинфекционно-душевая установка на автомобиле ДДА-66, 
автоцистерна АВЦ-28, резиновые емкости для запасов воды, 
палатки. Кроме этого силами и средствами хирургического от­
деления развертывается в составе сортировочно-эвакуационного 
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отделения перевязочная для легкораненых.
Хирургическое отделение и отделение анестезиологии и 
интенсивной терапии развертывают операционно-перевязочное и 
противошоковое отделение в составе операционной с предопе­
рационной, перевязочной с предперевязочной, противошоковых 
палат для раненых с травматическим шоком и для обожженных 
(всего на 40 коек).
Отделение временной госпитализации развертывает 
функциональное госпитальное отделение. В нем оборудованы 
госпитальные палаты для нетранспортабельных раненых и 
больных емкостью на 50 коек, анаэробная, палата для симптома­
тической терапии, изоляторы на 2 инфекции, клиническая лабо­
ратория, помещения для команды выздоравливающих на 100 
человек.
Аптека ОМО снабжает медицинским и санитарно­
хозяйственным имуществом функциональные подразделения 
ОМО. На аптеку возлагается прием, хранение, учет и своевре­
менное пополнение запасов медицинского имущества. Кроме 
того, она организует эксплуатацию и ремонт инвентарного ме­
дицинского имущества, контролирует работу подразделений 
ОМО по сбережению и рациональному использованию меди­
цинского имущества, организует сбор, использование и отправ­
ку в тыл трофейного медицинского имущества.
Начальником аптеки является провизор. Одновременно 
он выполняет функции начальника части медицинского снабже­
ния ОМО. Кроме него в состав аптеки входит санитар. На пери­
од работы ОМО в аптеку из хирургического отделения переда­
ется СДП.
ОМО может развертываться :
■ в полосе действия бригады;
■ совместно с медр\
• для замены вышедшей из строя медр\
• в очаге массового поражения.
По своей организационно-штатной структуре и схеме раз­
вертывания ОМО близок к медр бригады, что обеспечивает воз­
можность их взаимозаменяемости как этапов медицинской эва­
куации. Порядок использования ОМО определяется начальни­
ком медицинской службы оперативного командования, им же
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определяется объем медицинской помощи, оказываемой в ОМО, 
который находится в прямой зависимости от боевой и медицин­
ской обстановки. Чаще всего в современных условиях ведения 
боевых действий он будет ограничиваться оказанием квалифи­
цированной медицинской помощи раненым и больным по неот­
ложным показаниям и первой врачебной помощью.
Принципиальная схема развертывания ОМО показана в 
приложении 7. Из числа штатных хирургов ОМО в период мас­
сового поступления раненых для работы непосредственно у опе­
рационных (перевязочных) столов может быть привлечено 6 
хирургов (ведущий хирург и 5 хирургов хирургического от­
деления) и врач-стоматолог. Количество хирургических бригад, 
которое может быть создано из этого числа хирургов, будет за­
висеть от объема медицинской помощи, установленного на дан­
ный период в ОМО.
Опыт показал, что при оказании квалифицированной хи­
рургической помощи только по жизненным показаниям необхо­
димо иметь половину бригад двухврачебного состава (операци­
онных) и половину одноврачебного (перевязочных), при оказа­
нии помощи в полном объеме -  соответственно 25-30 и 70-75% 
бригад.
По опыту Великой Отечественной войны и локальных войн, од­
на хирургическая бригада двухврачебного состава за сутки работы (16 
часов) способна прооперировать 10-12 тяжелораненых (повреждения 
полостей, переломы трубчатых костей и др.). а одна хирургическая 
бригада одноврачебного состава -  15-16 раненых средней тяжести. 
Следовательно, общие возможности хирургических бригад О М О  -  50 - 
55 оперативньгх вмешательств за сутки.
При оказании квалифицированной хирургической помо­
щи в полном объеме общие возможности хирургических бригад 
ОМО -  до 110 оперативных вмешательств за сутки.
При поступлении в ОМО большего числа раненых, нуж­
дающихся в оперативных вмешательствах, потребуется со­
кращение объема помощи или усиление ОМО хирургическими 
силами за счет свернутых (резервных) ОМО, полевых госпита­
лей или стационарных лечебных учреждений Министерства 
обороны и Министерства здравоохранения.
Личный состав противошокового отделения ОМО спосо­
бен за сутки работы обеспечить противошоковыми мероприя­
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тиями 70-80 раненых (учитывая двойной оборот мест в проти­
вошоковых палатах).
Для оказания квалифицированной терапевтической по­
мощи пораженным высокотоксичными отравляющими вещест­
вами и токсинами может быть создано 3 врачебно-сестринские 
бригады. Каждая бригада за два часа работы (квалифицирован­
ная терапевтическая помощь пораженным должна быть оказана 
в течение не более 2 часов с момент, поступления их в ОМО) 
окажет помощь 20 пораженным, а три бригады -  60.
В целях обеспечения непрерывности и своевременности в 
оказании квалифицированной медицинской помощи особое 
внимание уделяется взаимодействию в работе ОМО с медр бри­
гад. Ввод в бой бригады 1-го эшелона оперативного командова­
ния обеспечивается развертыванием ОМО, приданного этой 
бригаде, а .медр продвигается за наступающими частями брига­
ды и развертывается уже в ходе наступления, когда удаление 
наступающих войск от развернутого ОМО составит 40-50 км, а 
также в случае возникновения большого числа санитарных по­
терь или поздних сроков доставки раненых.
Время работы ОМО на одном месте в ходе наступления 
может составить от 1,5 до 3 суток. Загруженный ранеными и 
отставший от войск ОМО возвращается в непосредственное 
подчинение начальника медицинской службы ОК, который по­
сле завершения оказания квалифицированной медицинской по­
мощи организует высвобождение ОМО от нетранспортабельных 
раненых и последующее выдвижение вперед для повторного 
развертывания.
Высвобождение ОМО от нетранспортабельных раненых 
может осуществляться эвакуацией автомобильным транспортом, 
а также путем передачи их на месте прибывающим лечебным 
учреждениям.
В период подготовки к оборонительному бою медр раз­
вертывается за вторым эшелоном боевого порядка бригады и 
подготавливает запасную площадку на случай вынужденного 
отхода, а ОМО развертывается на удалении 15-20 км в тыл от 
рубежа развертывания медр за промежуточным оборонительным 
рубежом.
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В системе лечебно-эвакуационного обеспечения на ОМО 
возлагаются:
■ прием раненых непосредственно из МПБ и оказание 
им квалифицированной медицинской помощи в неотложных 
случаях, когда медр механизированной бригады не справляется 
с объемом работы или когда объем медицинской помощи огра­
ничивается только первой врачебной помощью;
■ обеспечение приема раненых из МПБ на отдельных 
направлениях, когда возникают трудности в организации эва­
куации раненых из МПБ в медр бригады;
■ обеспечение возможности перемещения медр в тыл 
путем переключения эвакуации раненых и больных из МПБ на 
ОМО;
■ участие в ликвидации последствий применения про­
тивником оружия массового поражения.
В оборонительном бою ОМО продолжает работу на месте 
своего развертывания до момента вынужденного отхода или 
перехода армии в контрнаступление.
Таким образом, ОМО и медр развертываются поочередно, 
что обеспечивает непрерывность и своевременность в оказании 
квалифицированной медицинской помощи.
9.3. Военные полевые госпитали.
В системе лечебно-эвакуационного обеспечения важное 
место занимают госпитали. Каждый госпиталь является само­
стоятельным лечебно-эвакуационным учреждением. Он воз­
главляется начальником госпиталя и включает в свой состав 
управление, лечебно-диагностические отделения (основные 
подразделения) и подразделения обеспечения. Управление гос­
питаля включает начальника, его заместителей и подразделения 
управления -  медицинскую часть, финансовое отделение и др. 
управление должно обеспечить четкое руководство всей дея­
тельностью госпиталя. Особое внимание при этом обращается 
на правильную организацию приема и медицинской сортировки 
раненых и больных, их размещение, оказание медицинской по­
мощи и лечение, хозяйственно-бытовое обслуживание раненых 
и больных, охрану, оборону и защиту госпиталя.
234
Медицинская часть руководит работой всех лечебно­
диагностических отделений (основных подразделений). Началь­
ники этих отделений непосредственно подчиняются заместите­
лю начальника госпиталя по медицинской части.
В зависимости от профиля и типа, а так же мощности ка­
ждый полевой госпиталь имеет соответствующие лечебно­
диагностические отделения, которые укомплектовываются вра­
чами и средним медицинским персоналом различных специаль­
ностей, а также младшим медицинским и прочим персоналом.
К подразделениям обеспечения относятся: аптека, столо­
вая, автомобильное подразделение, электростанция, склад пред­
назначены для всестороннего материально-технического и 
транспортного обеспечения госпиталя. Исходя из существую­
щих норм, госпитали обеспечиваются медицинским и вещевым 
имуществом, продовольствием, горюче-смазочными материала­
ми. В соответствии с табелями и штатами они получают инже­
нерные средства, средства связи и химической защиты, автомо­
бильную и другую технику, технические средства вещевой, про­
довольственной и других служб. Военные полевые госпитали 
имеют на оснащении палатки, которые позволяют ми разверты­
ваться в полевых условиях, вне населенных пунктов.
Военный полевой хирургический госпиталь (ВПХГ) на 300 
коек предназначен для оказания хирургической помощи ране­
ным и обожженным и их лечения. Он может работать в качестве 
общехирургического и специализированного хирургического 
госпиталя. В последнем случае он усиливается соответствую­
щими группами специалистов из лечебных учреждений.
В качестве общехирургического госпиталя используется 
для приема раненых и обожженных из ОМО, медр для оказания 
квалифицированной хирургической помощи, лечения и подго­
товки к эвакуации. Развернутый ВПХГ выполняет следующие 
задачи:
■ прием, регистрацию, медицинскую сортировку, раз­
мещение, санитарную обработку поступающих раненых и 
обожженных;
■ оказание раненым и обоженным квалифицированней 
медицинской помощи с последующим лечением в пределах ус­
тановленных сроков:
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■ подготовку к эвакуации раненых и обожженных со 
сроками лечения более установленных и неперспективных к 
возвращению в строй;
■ проведение военно-врачебной экспертизы.
ВПХГ включает в себя: управление, приемно­
сортировочное отделение, три хирургических отделения на 100 
коек каждое, отделение анестезиологии и интенсивной терапии, 
стоматологический кабинет, физиотерапевтическое отделение, 
рентгеновский кабинет, лабораторное отделение, подразделения 
обеспечения (приложение 8).
ВПХГ должен быть готов к приему раненых и больных 
через 3 часа после прибытия на место развертывания. Требуется 
площадь- 400x600 м.
Выделяют два периода в работе госпиталя:
Период заполнения госпиталя (2-3 дня). Основная работа 
- оказание квалифицированной хирургической помощи раненым 
и обожженным.
Период планового лечения и завершения оказания квали­
фицированной хирургической помощи (в зависимости от уста­
новленных сроков лечения -  30 суток).
Профилизация лечебных отделений ВПХГ зависит от то­
го, какой контингент раненых поступает. При использовании его 
как общехирургического госпиталя в него направляются:
■ раненые и обожженные с обширными и множествен­
ными повреждениями мягких тканей конечностей;
■ раненые с открытыми и закрытыми переломами, кос­
тей и повреждениями суставов, кроме перелома бедренной кос­
ти и повреждений тазобедренного и коленного суставов;
■ раненые с тяжелыми повреждениями кисти и стопы;
■ с обширными ожогами II степени (площадью поверх­
ности 15-20 %);
■ больные, нуждающиеся в оказании квалифицирован­
ной хирургической помощи.
При развертывании ВПХГ как общехирургического гос­
питаля одно из отделений предназначено для раненых с повреж­
дениями костей верхних конечностей -  I хирургическое отделе­
ние, II хирургическое отделение предназначено для раненых с 
обширными ранениями мягких тканей, переломами и ранениями
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нижних конечностей кроме длинных трубчатых костей и круп­
ных суставов, III хирургическое отделение - для обожженных. 
При плановом лечении одна из операционных остается для про­
ведения плановых операций, остальные свертываются и переда­
ются в лечебные отделения для наращивания коечной мощно­
сти. I и II хирургические отделения доразвертываются до 100 
коек.
В III хирургическом отделении развертывается перевя­
зочная для обожженных, оставляется противошоковая, осталь­
ные палатки становятся госпитальными. В перевязочной развер­
тывается 4-5 столов, так как в период планового лечения пере­
вязки 50-70% раненых и обожженных будут проводиться через 
день, а 15% обожженных - под наркозом. Из этого отделения 
обожженные с глубокими ожогами подлежат эвакуации в тыло­
вые госпитали Министерства здравоохранения на 7-10 сутки, по 
выведению их из шока.
По решению начальника ВМУ может развертываться в 
качестве военного полевого сортировочного госпиталя при мас­
совых санитарных потерях в районе их возникновения.
Военный полевой сортировочным госпиталь (ВПСГ) на 
300-500 коек развертывается, если ожидается наиболее значи­
тельное поступление раненых и больных. От четкой работы сор­
тировочного госпиталя в значительной степени зависит успех 
деятельности всех лечебных учреждений, куда будут затем по­
ступать раненые. ВПСГ выполняет следующие основные задачи:
■ прием и медицинская сортировка раненых и больных, 
поступающих без эвакуационного предназначения;
■ распределение раненых и больных по лечебным учре­
ждениям в соответствии с медицинскими показаниями;
■ оказание нуждающимся неотложных мероприятий 
квалифицированной медицинской помощи;
■ временная госпитализация и лечение нетранспорта­
бельных раненых до перевода их в лечебные учреждения.
Основными подразделения ВПСГ являются: подвижное 
приемно-эвакуационное отделение с двумя распределительными 
постами, два сортировочно-эвакуационных отделения, хирурги­
ческое отделение, отделение временной госпитализации, отде­
ление анестезиологии и интенсивной терапии, стоматологиче-
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ское отделение, рентгенологическое отделение, лабораторное 
отделение.
На удалении 3-5 км от ВПСГ размещается распредели­
тельный пост в составе нескольких врачей и среднего медицин­
ского персонала. Они обеспечиваются радиостанцией или про­
водной связью с ВПСГ. Задача распределительного поста за­
ключается в том, чтобы встретить автомобили или колонны с 
ранеными. При наличии эвакуационного назначения у раненых 
их направляют, минуя ВПСГ, в специализированные лечебные 
учреждения.
Те автомобили, где имеются раненые, не имеющие эва­
куационного предназначения, а также смешанные категории 
раненых после проведения медицинской сортировки без снятия 
раненых с автомобиля, сортировки по документам, направляют­
ся в ВПСГ. Рядом с ВПСГ оборудуется посадочная площадка 
для санитарных вертолетов.
Для приема раненых за счет приемного отделения созда­
ются сортировочные бригады. Сортировочная хирургическая 
бригада способна за один час осмотреть 10-12 раненых. В сор­
тировочном госпитале раненых задерживают на несколько часов 
и госпитализируют только нетранспортабельных до тех пор, 
пока они не будут выведены из этого состояния. При необходи­
мости в госпитале раненым и больным оказывается квалифици­
рованная хирургическая и терапевтическая помощь по неотлож­
ным показаниям.
В ВПСГ может поступить до 1500 раненых и больных в
сутки.
Военный полевой терапевтический госпиталь (ВПТГ) 
предназначен для оказания квалифицированной терапевтиче­
ской помощи и лечения больных и пораженных ионизирующим 
излучением, отравляющими веществами и бактериальными 
средствами (пораженных с боевой терапевтической патологией). 
При усилении соответствующей группой в госпитале может ока­
зываться специализированная медицинская помощь пораженным 
терапевтического профиля.
ВПТГ состоит из управления, лечебно-диагностических 
отделений и подразделений обслуживания. К лечебно­
диагностическим отделениям относятся следующие отделения.
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Приемно-сортировочное отделение предназначено для 
приема пораженных и больных, их размещения, медицинской 
сортировки с целью быстрейшего оказания помощи и распреде­
ления по лечебным отделениям, проведения санитарной обра­
ботки раненых, пораженных и больных.
Терапевтические отделения: 1-е -  для пораженных иони­
зирующим излучением, Н-е для пораженных отравляющими 
веществами (каждое на 100 коек). Они предназначены для ока­
зания квалифицированной медицинской помощи соответствую­
щей категории пораженных.
Психоневрологическое отделение используется для оказа­
ния квалифицированной медицинской помощи и лечения пора­
женных и больных, у которых неврологические и психические 
нарушения в результате воздействия ядерного оружия и пора­
жения отравляющими веществами преобладают в картине пора­
жения. Здесь же подлежат лечению пострадавшие с закрытой 
травой мозга, в сочетании с поражением ионизирующим излу­
чением и отравляющими веществами, а также лица с острыми 
реактивными состояниями.
Стоматологическое отделение предназначено для оказа­
ния стоматологической помощи и лечения пораженных с луче­
выми стоматитами, санации полости рта и оказания зубоврачеб­
ной помощи.
В состав госпиталя входят также отделения: анестезиоло­
гии и интенсивной терапии, лабораторное, рентгенологическое, 
физиотерапевтические, функциональной диагностики.
В некоторых случаях, при наличии большого количества 
комбинированной патологии у раненых и больных, невозможно­
сти развертывания группы госпиталей, может использоваться 
военный полевой многопрофильный госпиталь.
Военный полевой многопрофильный госпиталь (ВПМГ) 
предназначен для госпитализации раненых и больных, имеющих 
ранения, травматические повреждения, ожоги и радиационные 
поражения, как в изолированном виде, так и в различных соче­
таниях (комбинированные и сочетанные повреждения). При не­
обходимости госпиталь может оказывать медицинскую помощь 
пораженным химическим оружием, больным лучевой болезнью 
и соматическим больным.
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Порядок использования ВПМГ:
■ может развертываться отдельно от других лечебных 
учреждений, если развертывание группы госпиталей на данном 
направлении нецелесообразно или невозможно;
а может выдвигаться к очагам массовых санитарных по­
терь.
При соответствующем усилении в госпитале обеспечива­
ется оказание раненым и больным специализированной меди­
цинской помощи.
ВПМГ состоит из управления, приемно-сортировочного 
отделения, первого хирургическое отделения (для лечения ране­
ных с комбинированными поражениями, при которых ведущим 
является травматическое повреждение), второго хирургического 
отделения (для лечения обожженных), терапевтического отделе­
ния (для лечения лиц с комбинированными поражениями, при 
которых ведущим является лучевая болезнь), отделения анесте­
зиологии и реанимации, стоматологического отделения, физио­
терапевтического отделения, рентгенологического и лаборатор­
ного отделения.
За сутки в госпитале можно выполнить до 70 оператив­
ных вмешательств в сутки, провести мероприятия интенсивной 
терапии 90 раненым и больным.
9.4. Специализированные больничные койки 
Министерства здравоохранения.
Специализированные больничные койки для Вооружен­
ных Сил Республики Беларусь (СБК) выделяются лечебными 
учреждениями формирователями Министерства здравоохране­
ния Республики Беларусь в особый период и предназначаются 
для оказания квалифицированной и основных видов специали­
зированной медицинской помощи и лечения до определившихся 
исходов раненых и больных военнослужащих из войск и госпи­
талей и, в особых случаях, гражданского населения из очагов 
массовых санитарных потерь.
Направлению в лечебные учреждения системы Мини­
стерства здравоохранения подлежат раненые и больные не пер­
спективные для возврата в строй после излечения, а также ране­
ные и больные, продолжительность лечения которых до исхода
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(независимо от прогноза) превышает срок лечения, установлен­
ных для госпиталей.
СБК развертываются в лечебно-профилактических учре­
ждениях (республиканских, областных и центральных районных 
больницах, клиниках, диспансерах, медсанчастях крупных про­
мышленных предприятий, санаториях) мощностью не менее 
250-300 коек, имеющих, как правило, отделения необходимого 
профиля с соответствующим медицинским оборудованием и 
оснащением.
СБК, выделяемые больницами объединяются в специали­
зированные больничные отделения (СБО) следующих профилей: 
общехирургические, торакоабдоминальные, гинекологические, 
урологические, ожоговые, травматологические, нейрохирурги­
ческие, оториноларингологические, офтальмологические, челю­
стно-лицевые, терапевтические, психоневрологические, инфек­
ционные, кожно-венерологические и туберкулезные.
В больнице может быть одно или несколько СБО одного 
или разных профилей, которые развертываются, как правило, на 
базе уже существующих отделений за счет их расширения и до­
укомплектования медицинским имуществом, а при необходимо­
сти - врачебным и средним медицинским персоналом.
На лечебные учреждения, имеющие в своем составе СБО, 
возлагается:
■ прием, медицинская сортировка и санитарная обра­
ботка, а при необходимости, дозиметрический контроль посту­
пающих в госпиталь военнослужащих, а также дезинфекция, 
дезинсекция, дегазация и дезактивация их вещей, обмундирова­
ния и доставившего транспорта;
■ своевременное медицинское обследование поступив­
ших раненых и больных и лечение до определившихся исходов;
■ проведение медицинского освидетельствования, нахо­
дящихся на лечении раненых и больных, своевременная их вы­
писка или перевод признанных негодными к дальнейшей службе 
в Вооруженных Силах в лечебные учреждения по месту житель­
ства. в госпитали инвалидов войны или другие лечебные учреж­
дения для восстановления трудоспособности;
■ хозяйственно-бытовое обслуживание (размещение, 
уход, питание) раненых и больных во время пребывания их в
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СБО;
■ ведение медицинской документации, учета и отчетно­
сти.
Поступление раненых и больных в специализированные 
отделения, как правило, происходит неравномерно,. по мере 
прибытия транспортов (воздушного, автомобильного санитарно­
го транспорта) из госпиталей, в исключительных случаях из во­
инских частей и подразделений.
Больницы, в которых развернуты СБО, должны быть го­
товы к массовому и одновременному приему поступающих ра­
неных и больных, для чего в каждом учреждении заблаговре­
менно разрабатывается конкретный план приема раненых с уче­
том имеющихся возможностей.
Эвакуация и доставка раненых и больных на большие 
расстояния возлагается на местные эвакуационные пункты и 
местные органы власти с использованием коммунального транс­
порта и транспорта этих эвакуационных пунктов.
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ГЛАВА 10.
Медицинское обеспечение бригады 
в оборонительном бою
10.1. Условия деятельности медицинской службы в
оборонительном бою.
Военная концепция предусматривает отсутствие агрес­
сивных намерений со стороны нашего государства по отноше­
нию к своим соседям и потому рассматривает оборону как ос­
новной вид боевых действий своих войск, хотя и не отказывается 
от другого вида боя -  наступления, т.к. оба эти вида боевых дей­
ствий взаимосвязаны и взаимозависимы.
Войска могут заранее готовить оборону и заранее зани­
мать подготовленные оборонительные позиции до начала бое­
вых действий или уже в ходе их ведения. Оборона может гото­
виться продолжительное время или в короткие сроки, постепен­
но. Войска могут переходить к обороне в условиях непосредст­
венного соприкосновения с противником или в отсутствии со­
прикосновения с ним. Оборона может применяться преднаме­
ренно с определенной целью или вынуждено, сообразуясь с кон­
кретной, реально сложившейся, обстановкой.
Преднамеренный переход к обороне наиболее характерен 
для начального периода войны. В ряде случаев преднамеренный 
переход к обороне может произойти и в ходе ведения боевых 
действий, когда представляется более выгодным в ходе оборо­
нительного боя, опираясь на более выгодную и оборудованную 
в инженерном отношении местность, остановить противника и 
нанести ему максимальные потери. Вынужденный переход к 
обороне, как правило, является следствием неблагоприятно сло­
жившейся обстановки при отражении удара превосходящих сил 
противника, неудачном исходе встречного боя, недостатке сил и 
средств для ведения наступления, а также в целях сохранения 
этих сил для осуществления наступления в других на­
правлениях.
Обороняющиеся войска, включая части и подразделения 
сухопутных войск (мотострелковые, танковые, артиллерийские), 
специальных войск (связи, инженерные, разведывательные, хи­
мические) и тыла должны упорно оборонять занимаемые рай­
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оны, рубежи и не оставлять их без приказа старшего командира 
(начальника). Они должны быть готовы вести бой вне тактиче­
ской связи со своими соседями и в полном окружении.
Современный оборонительный бой характеризуется вы­
сокой маневренностью и активностью, решительными целями 
противоборствующих сторон, более глубоким эшелонированием 
обороняющихся войск и рассредоточенным их расположением 
на местности. Это предъявляет определенные требования к ор­
ганизации медицинского обеспечения боевых действий войск и, 
прежде всего, к силам и средствам медицинской службы. Они 
должны быть высокоподвижными и подготовленными к быст­
рому выдвижению и развертыванию с целью своевременного 
оказания медицинской помощи раненым и больным.
На организацию медицинского обеспечения существен­
ное влияние оказывают способы перехода подразделений и час­
тей к обороне. Чаще всего переход к обороне будет осуществ­
ляться в условиях непосредственного соприкосновения с про­
тивником в ходе наступательного боя для закрепления захва­
ченных районов (рубежей), прикрытия флангов, для отражения 
контратаки превосходящих сил противника, при неудачном ис­
ходе встречного боя. Подготовка обороны и ее медицинского 
обеспечения в этом случае будет осуществляться в сжатые сро­
ки, нередко при одновременном обеспечении отражения уже 
начавшегося наступления противника. Здесь крайне важно сло­
жившуюся систему лечебно-эвакуационных, санитарно- 
гигиенических и противоэпидемических мероприятий привести 
в минимально короткие сроки в соответствие с конкретной об­
становкой без нарушения непрерывности в оказании медицин­
ской помощи раненым и больным. Это возможно при знании 
начальником медицинской службы бригады обстановки, пра­
вильной ее оценки и своевременном принятии решения на ме­
дицинское обеспечение оборонительного боя, а также при чет­
ком взаимодействии с медицинской службой соседних частей.
Более благоприятные условия для медицинской службы 
будут складываться при заблаговременном переходе бригады к 
обороне и отсутствии непосредственного соприкосновения с 
противником. В этом случае, как правило, имеется достаточно 
времени для организации медицинского обеспечения оборони-
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тельного боя, эффективного использования защитных свойств 
местности при развертывании этапов медицинской эвакуации, 
для выбора и подготовки путей вывоза (выноса) раненых с поля 
боя, оборудования медицинских пунктов, медицинской роты в 
инженерном отношении и т. д.
Построение обороны играет исключительно важную роль 
в использовании сил и средств медицинской службы. В период 
Великой Отечественной войны группировка войск в обороне 
создавалась по направлениям в зависимости от возможных дей­
ствий противника и замысла боя. Оборудовались полоса обеспе­
чения, главная полоса обороны (1-й оборонительный рубеж) и 
рубежи в оперативной глубине обороны. Главная полоса оборо­
ны обычно состояла из трех позиций глубиной 1,5-2 км каждая. 
Первая позиция оборонялась батальонами первого эшелона пол­
ков, вторую позицию занимали вторые эшелоны и резервы пол­
ков. Расстояние между позициями определялось дальностью 
стрельбы противотанковых средств и пулеметов и составляло 
примерно 1 км. Каждая позиция в свою очередь включала 2-3 
траншеи. Для введения противника в заблуждение относительно 
истинного начертания переднего края главной полосы обороны 
впереди ее (в 2-3 км) на наиболее важных направлениях созда­
валась передовая позиция, которая оборонялась усиленным бое­
вым охранением.
В современной обороне будут создаваться в основном те 
же элементы, что и в обороне периода Великой Отечественной 
войны. В то же время участок обороны бригады может значи­
тельно увеличиваться, если она будет действовать на более ши­
роком фронте при значительном эшелонировании в глубину. 
Следовательно, возрастет и площадь розыска, сбора, вывоза 
(выноса) раненых и больных и размещения сил и средств меди­
цинской службы. Превосходство противника в силах и средст­
вах и возможность его вклинения в боевые порядки вызывают 
необходимость развертывать этапы медицинской эвакуации на 
большем удалении от переднего края, в стороне от возможного 
направления главного удара противника. Очень важно также 
обеспечить быстрый розыск, сбор и вывоз (вынос) раненых с 
поля боя, одномоментную их эвакуацию из районов, находя­
щихся под угрозой захвата противником.
245
Оборонительный бой характеризуется возникновением 
Значительных санитарных потерь, большими физическими и 
психическими нагрузками на личный состав. Это заставляет го­
товить медицинскую службу к выполнению задач непрерывно, в 
том числе ночью, в любых погодных условиях. Все это требует 
от медицинской службы быстрейшего выноса (вывоза) раненых 
с поля боя и их эвакуации в тыл, готовности к работе при пере­
рыве эвакуации раненых и больных из подразделений, создания 
в каждой роте (взводе) укрытия для временного размещения 
пострадавших. Особенности ведения оборонительного боя 
предполагают развертывание этапов медицинской эвакуации на 
большем удалении от линии боевого соприкосновения с против­
ником, чем в других видах боя, заблаговременный отвод их в 
тыл и обеспечение непрерывности в оказании медицинской по­
мощи при их отводе.
По опыту Великой Отечественной войны, в обороне бригада 
(полк) может нести примерно такие же санитарные потери, что и в на­
ступлении. Если учесть особенности первых оборонительных боев на­
чала войны в современных условиях, которые будут отличаться особой 
напряженностью, то есть основания считать, что санитарные потери 
могут быть еще более значительными. Максимальными они могут быть 
при бое за передний край обороны, при борьбе за удержание батальон­
ных районов обороны, особенно на направлениях главных усилий про­
тивника.
Активность и маневренность обороняющихся войск, ре­
шительность целей, которые преследуют наступающие и оборо­
няющиеся части и подразделения, превосходство противника в 
силах и средствах, возможность применения им средств массо­
вого поражения обусловят появление значительных санитарных 
потерь. Их размеры в оборонительном бою подвержены боль­
шим колебаниям и будут зависеть от масштабов использования 
средств массового поражения, в первую очередь ядерного ору­
жия, плотности боевых порядков войск, степени инженерного 
оборудования местности и защищенности личного состава, ха­
рактера предстоящего боя, направления главного удара против­
ника, подготовленности личного состава к использованию 
средств защиты и других факторов.
Среди раненых обычным оружием значительно возрастет 
по сравнению с Великой Отечественной войной удельный вес
246
ожогов (до 50% и более), контузий (до 5-7%). Преобладающими 
будут обширные механические повреждения внутренних орга­
нов, множественные переломы костей, обширные ожоги, осо­
бенно напалмовые, тяжелые и крайне тяжелые ранения. В связи 
с этим увеличатся трудозатраты при оказании медицинской по­
мощи, возрастет число лиц, нуждающихся в вывозе (выносе) с 
поля боя, проведении сложных лечебно-диагностических меро­
приятий.
При использовании противником оружия массового по­
ражения санитарные потери будут значительно выше, чем от 
обычного оружия. Они будут характеризоваться, как правило, 
одномоментным возникновением, крайне сложной структурой, 
тяжестью поражений. Увеличится также число лиц, нуждаю­
щихся в медицинской помощи.
При неравномерности возникновения санитарных потерь 
по времени потребуется умелый маневр объемом медицинской 
помощи в медр, вплоть до выполнения при чрезвычайных об­
стоятельствах неотложных мероприятий первой врачебной по­
мощи. Постоянное огневое воздействие заставит принимать все 
возможные меры по развертыванию медицинских пунктов в за­
щитных сооружениях, а при действии групп противника в тылу 
обороняющихся войск надо будет охранять и оборонять меди­
цинские пункты, защищать раненых при их эвакуации.
Следует сказать также о требованиях к медицинской 
службе, которые вытекают из активности обороны. Для успеш­
ного медицинского обеспечения подразделений при их маневре, 
проведении контратак, уничтожении противника, вклинившего­
ся в оборону, десантов, подразделений аэромобильных войск и 
разведывательно-диверсионных групп, кроме готовности к ра­
боте в таких условиях, надо иметь достаточный резерв сил и 
средств.
Наконец, более или менее длительное пребывание лично­
го состава в занимаемых районах при обороне может привести к 
ухудшению санитарно-эпидемического состояния. Поэтому при 
заблаговременной подготовке к обороне необходимо разра­
батывать конкретный комплекс мероприятий с учетом реальной 
санитарно-гигиенической и санитарно-эпидемической обста­
новки в различные периоды. Успех возможен только в том слу-
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чае, если начальник медицинской службы бригады, начальники 
медицинских пунктов и санитарные инструкторы постоянно 
будут знать боевую и медицинскую обстановку.
Все сказанное позволяет сформулировать принципы ме­
дицинского обеспечения бригады в обороне. Они сводятся к 
следующему:
■ обеспечение постоянного и своевременного розыска и 
сбора раненых, быстрейшего выноса, вывоза с поля боя и эва­
куации до МП Б и медр;
■ подготовка к оказанию медицинской помощи раненым 
и больным и уходу за ними в условиях автономных действий 
подразделений и невозможности постоянно вести их эвакуацию;
* максимальная эвакуация раненых и больных при по­
явлении такой возможности;
■ развертывание этапов медицинской эвакуации в мес­
тах, где они могут работать более продолжительное время, как 
правило, за последующим оборонительным рубежом;
■ укрытие их в инженерных сооружениях; рассредото­
чение сил и средств медицинской службы с учетом возможного 
объема работы.
Кроме того, важны:
■ создание резерва, правильное его размещение и вос­
становление;
■ широкий маневр объемом медицинской помощи на 
медицинских пунктах, значительное его сокращение при угрозе 
выхода противника к местам их развертывания;
■ готовность МП Б и медр к отводу в тыл - на запасные 
площадки развертывания;
■ постоянная готовность к медицинскому обеспечению 
наступательных действий как против противника, наступающего 
с фронта, так и по уничтожению его подразделений в тылу;
■ постоянное проведение необходимых профилактиче­
ских и противоэпидемических мероприятий среди личного со­
става и на обороняемой территории;
■ постоянное и оперативное управление медицинской 
службой, основанное на знании обстановки и наличии связи с 
подчиненными.
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Все это обусловливает необходимость проведения меро­
приятий по повышению живучести медицинских подразделе­
ний. Наиболее важными из которых являются: умелое размеще­
ние ЭМЭ на местности и в укрытиях, создание резерва сил и 
средств медицинской службы и содержание его в готовности к 
решению внезапно возникающих задач, подготовку медицин­
ского состава к работе на местности, зараженной РВ, ОВ, БС, 
обеспечение его средствами для извлечения раненых и больных 
из труднодоступных мест.
В обороне возрастает роль и значение санитарно- 
гигиенических и противоэпидемических мероприятий, а также 
мероприятий медицинской службы по защите личного состава 
от оружия массового поражения.
Климатические и географические условия конкретного 
театра военных действий также оказывают существенное влия­
ние на организацию оборонительного боя и его медицинское 
обеспечение. Для медицинской службы в связи с этим важно в 
полной мере оценить и учесть эти особенности.
10.2. Подготовка медицинского обеспечения оборо­
нительного боя.
В период организации обороны медицинская служба про­
водит все необходимые мероприятия по подготовке к медицин­
скому обеспечению предстоящих боевых действий.
Санинструкторы рот тщательно обследуют местность, 
ставят задачи стрелкам-санитарам, намечают и обозначают пути 
вывоза раненых (выноса), выбирают возможные места подхода 
санитарных транспортеров. Перечень работ, который необходи­
мо провести для обеспечения бесперебойного выноса (вывоза) 
раненых (расширение отдельных участков траншей, устройство 
лестниц для выхода из траншей и т.п.) докладывается командиру 
роты. Санитарные инструктора проверяют наличие у личного 
состава рот индивидуальных средств оказания первой медицин­
ской помощи, а при необходимости -  обучают личный состав 
правилам оказания первой медицинской помощи при боевых 
поражениях.
В предвидении возможного перерыва в выносе раненых 
при огневой изоляции роты, «просачивании» в тыл отдельных
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групп противника и т.п. санитарный инструктор организует ме­
дицинский пост роты -  МПР.
МПР представляет собой укрытие, в котором временно 
(пока не появится возможность эвакуации на МПБ или до поста 
санитарного транспорта) могут задерживаться раненые. МПР 
оборудуется по возможности вблизи наблюдательного пункта 
командира роты, с учетом обеспечения выноса (вывоза) раненых 
из взводов. Здесь создаются запасы средств оказания первой 
медицинской помощи, подстилочного материала и воды.
Врач батальона (фельдшер) при организации обороны 
проводит медицинскую разведку, в ходе которой определяется 
место (места) для ПСТ, намечает пути выноса раненых из рот к 
ПСТ или на МПБ. Он выбирает с учетом указаний командира 
батальона и начальника медслужбы бригады основные и запас­
ные места для развертывания МПБ, оценивает эпидемическое 
состояние района обороны и санитарно-гигиенические условия 
размещения личного состава. Результаты медицинской разведки 
и конкретные предложения по организации медицинского обес­
печения батальона докладывает командиру батальона.
В условиях ограниченного времени для подготовки обо­
роны командир батальона при постановке задач может указать 
фельдшеру, врачу батальона места развертывания МПБ и пунк­
ты организации ПСТ, а также определить пути вывоза (выноса) 
раненых из рот. В соответствии с указаниями командира баталь­
она и начальника медслужбы бригады врач батальона разверты­
вает МПБ, организует ПСТ, проводит необходимые санитарно- 
гигиенические мероприятия, ставит задачи подчиненным.
Санитарным инструкторам рот начальник МПБ указывает 
на местности пути выноса и места укрытия раненых, уточняет 
размеры запасов медицинского имущества в ротах и порядок его 
пополнения во время боя, указывает на местности места ПСТ, 
основные и запасные места развертывания МПБ. Определяется 
так же порядок работы средств сбора и эвакуации раненых на 
направлении рот, устанавливаются сигналы, даются указания о 
порядке связи санитарных инструкторов с МПБ.
Начальник МПБ обязан контролировать выполнение рас­
поряжений командира батальона о проведении работ, обеспечи­
вающих, во-первых, бесперебойный вынос (вывоз) раненых из
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рот (приспособление ходов сообщения для выноса, устройство 
проходов для транспортеров, автомобилей и т.п.), во-вторых, 
создание надлежащих условий для работы МПБ, оборудование и 
маскировка убежища, устройство подъездов к МПБ. Медицин­
ский пункт необходимо развернуть в укрытии в глубине баталь­
онного района обороны на удалении до 2,5-3 км от переднего 
края. Оборудование для МПБ укрытия включается командиром 
батальона в перечень инженерных работ первой очереди.
Для сокращения расстояния выноса раненых из подразде­
лений следует выдвигать максимально вперед пост санитарного 
транспорта.
Санитарные инструкторы, а также личный состав подраз­
делений сбора и эвакуации раненых, выделенный в батальон, 
должны тщательно изучить пути эвакуации, места расположе­
ния МПР, МПБ, ПСТ. Медицинское обеспечение подразделений, 
выделенных в боевое охранение, организуется фельдшером, 
врачом батальона и осуществляется санитарными инструктора­
ми и санитарами-стрелками. В боевое охранение следует на­
правлять санитаров с санитарными транспортерами и выдвигать 
на пути отхода охранения санитарный транспорт, приданный 
батальону.
Начальник медицинской службы бригады при переходе к 
обороне обязан организовать медицинскую разведку участка 
обороны, наметить рубеж или места развертывания МПБ, пути 
эвакуации из батальонов, место развертывания медроты и запас­
ную площадку для нее. С начальником инженерной службы он 
согласует объем, характер и очередность инженерных работ, 
необходимых для размещения медицинских пунктов и оборудо­
вания путей эвакуации, распределяет средства усиления по ба­
тальонам и ставит задачи подчиненным.
Медицинская рота развертывается в укрытиях в глубине 
участка обороны за вторым эшелоном боевого порядка бригады 
на удалении до 10-12 км от переднего кран обороны с учетом 
защитных и маскирующих свойств местности. Одновременно 
готовится и оборудуется запасная площадка.
Медицинское обеспечение подразделений, обороняющих 
полосу обеспечения и передовую позицию, осуществляется си­
лами и средствами медицинской службы этих подразделений.
251
Медицинская рота второго эшелона развертывается или 
находится в готовности к развертыванию за боевым порядком 
бригады с учетом возможных направлений контратак.
Медицинские пункты артиллерийских и противовоздуш­
ных подразделений в обороне развертывается за огневыми пози­
циями или в районе размещения своего управления До перехода 
противника в наступление начальник медицинской службы бри­
гады направляет в батальоны часть сил и средств из медр для 
сбора и вывоза раненых с поля боя и их эвакуации на себя. Не­
сколько санитарных автомобилей он оставляет в своем резерве, 
который чаще всего содержится при медр.
В период организации обороны медицинская служба 
должна предусмотреть проведение ряда мероприятий на случай 
возникновения массовых сан, потерь. К их числу следует отне­
сти:
■ выделение личного состава и транспорта для участия в 
лечебно-эвакуационных мероприятиях в очагах;
■ создание резерва медицинского имущества для обес­
печения работы подразделений в очагах;
■ подготовку ЭМЭ к приему в короткие сроки большого 
числа пораженных;
■ проведение мероприятий по защите сил и средств ме­
дицинской службы от ОМУ.
Медицинский состав, имущество и транспорт, предназна­
ченные для участия в ликвидации последствий применения про­
тивником средств массового поражения, целесообразно заблаго­
временно включать в состав подразделений, которые могут соз­
даваться перед началом боя командованием частей.
10.3. Медицинское обеспечение в ходе 
оборонительного боя.
Работа медицинской службы организуется с учетом кон­
кретной обстановки. Во всех случаях главное внимание уделяет­
ся быстрейшему розыску раненых, оказанию им первой меди­
цинской помощи, сбору и вывозу (выносу) с поля боя.
Санитарные инструкторы рот и стрелки-санитары, по­
лучая информацию от командиров рот и взводов о появлении 
раненых в подразделениях, используя оборонительные сооруже­
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ния, ротные и взводные укрытия, защитные свойства местности, 
скрытно приближаются к ним, оказывают первую медицинскую 
помощь и укрывают от повторных поражений. Особенно тща­
тельно обследуют возможные места нахождения раненых: зава­
лы, разрушенные оборонительные сооружения, зоны пожаров и 
т. д. При необходимости к этой работе привлекается личный 
состав подразделений.
Санитары-носильщики, санитары и личный состав, выде­
ленный командирами, выносят раненых из мест укрытия к по­
стам санитарного транспорта, а иногда и на МПБ (приложение 
9). Если обстановка не позволяет выносить раненых непосредст­
венно к постам санитарного транспорта, то их доставляют на 
медицинский пост роты. Здесь они находятся временно, до по­
явления возможности осуществить их вынос к местам стоянки 
санитарного транспорта или на МПБ. С поста санитарного 
транспорта раненых эвакуируют на МПБ, где им оказывается 
первая врачебная и доврачебная медицинская помощь. После 
получения помощи их эвакуируют в медр транспортом послед­
него.
В медр в зависимости от обстановки раненым и больным 
оказывают первую врачебную помощь в полном или сокращен­
ном объеме и элементы квалифицированной медицинской по­
мощи. После чего, раненых эвакуируют в О МО или госпитали.
В случае вклинения противника в оборону наших войск 
принимаются срочные меры по обеспечению вывоза (выноса) 
всех раненых с поля боя. Для этого используются не только си­
лы и средства медицинской службы входящих подразделений и 
приданные начальником медицинской службы бригады и опера­
тивного командования, а также личный состав, транспорт и бое­
вые машины этих подразделений. В период отхода особое вни­
мание уделяется охране и обороне медицинских пунктов, ране­
ных и больных, вывозимых с поля боя.
Лечебно-эвакуационные мероприятия при ликвидации 
последствий применения противником оружия массового пора­
жения осуществляются личным составом подразделений, под­
вергшихся воздействию, а также спасательным отрядом. В со­
став отряда, как правило, включают медицинский состав под­
разделений сбора и эвакуации медр с необходимым медицин-
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ским имуществом и санитарным транспортом. В очагах массо­
вого поражения первая медицинская помощь оказывается в ос­
новном в порядке само- и взаимопомощи, а наиболее тяжелора­
неным -  санитарными инструкторами, санитарами-стрелками и 
санитарами. Из очагов раненые и пораженные вывозятся в медр 
(ОМО). Медицинский состав при действиях в зонах радиоак­
тивного заражения в сухую погоду в пешем порядке или на от­
крытых машинах надевает респираторы, защитные плащи, чулки 
и перчатки, в зонах химического и бактериологического зараже­
ния-противогазы, защитные плащи, чулки и перчатки. В сырую 
погоду при действиях в зонах радиоактивного заражения приме­
няются только средства защиты кожи.
В обороне не всегда возможно приблизить медр {ОМО) к 
очагам массового поражения вследствие угрозы захвата против­
ником этих районов. Они, как правило, будут развертываться на 
значительном удалении, в стороне от возможного главного уда­
ра противника. В связи с этим раненые и пораженные подлежат 
практически одномоментной эвакуации из очагов поражения.
Медр работу по оказанию медицинской помощи в этих 
условиях организует в зависимости от конкретной обстановки. 
Объем медицинской помощи, как правило, сокращается до не­
отложных мероприятий первой врачебной помощи. Медицин­
ская сортировка нередко будет проводиться на автомобилях. В 
ходе ее выявляют пораженных, которые не могут быть эвакуи­
рованы на следующий этап медицинской эвакуации без оказания 
медицинской помощи на медр. Остальным пораженным непо­
средственно на доставившем их транспорте проводят несложные 
медицинские манипуляции (введение антидотов, сердечных и 
дыхательных стимуляторов, обезболивающих средств, исправ­
ление повязок, шин и т. д.), обеспечивающих их дальнейшую 
транспортировку.
В случае отхода обороняющихся войск и перемещения 
медицинских пунктов непрерывность в оказании медицинской 
помощи достигается, как правило, переключением потока ране­
ных на другие этапы медицинской эвакуации (маневр потоком 
эвакуируемых). В частности, при перемещении МПБ распоря­
жением начальника медицинской службы бригады раненые из 
ротных опорных пунктов могут эвакуироваться непосредствен­
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но в медр своей, соседней бригады, а так же приданных частей. 
На период перемещения медр по указанию начальника меди­
цинской службы оперативного командования эвакуация ране­
ных и больных из подразделений бригады осуществляется на 
медицинские роты соседних бригад, бригад второго эшелона, 
специальных частей или в ОМО. Для освобождения медицин­
ских рот от раненых и больных выделяется дополнительный 
санитарный и общевойсковой транспорт.
Перемещение медицинских рот в новый район осуществ­
ляется только с разрешением соответствующего командира. В 
чрезвычайных обстоятельствах, при непосредственной угрозе 
выхода противника в район развернутой медицинской роты или 
при сильном огневом воздействии противника и отсутствии 
возможности доложить командиру об обстановке, перемещение 
медр может быть осуществлено распоряжением начальника ме­
дицинской службы бригады или командира роты. При этом при­
нимаются меры к быстрейшему докладу командиру и старшему 
медицинскому начальнику о перемещении медр.
При проведении контратаки подразделения усиливаются 
средствами сбора и эвакуации раненых. Санитарные инструкто­
ры рот, МП Б выдвигаются за своими подразделениями, меди­
цинскую помощь раненым оказывают на коротких остановках, 
розыск и сбор их организуют с учетом конкретной обстановки.
В ходе оборонительного боя начальник медицинской 
службы бригады активно собирает данные о тактической и ме­
дицинской обстановке. Особое внимание обращает на организа­
цию лечебно-эвакуационных мероприятий в подразделениях, 
совершающих отход под воздействием превосходящего против­
ника, в контратакующих подразделениях, при ликвидации по­
следствий применения противником оружия массового пораже­
ния.
Организация медицинского обеспечения подразделений, 
действующих в полосе обеспечения в качестве передового отря­
да, а также на передовой позиции, осуществляется с учетом ряда 
особенностей их действий. Эти подразделения ведут боевые 
действия, как правило, на широком фронте, в значительном уда­
лении от главных сил и при открытых флангах. Ведение боевых 
действий при этом сочетается с отходом подразделений в тыл.
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Поэтому первостепенное значение приобретают быстрый ро­
зыск раненых на поле боя, оказание им первой медицинской 
помощи и вывоз (вынос) на медицинские пункты. Для проведе­
ния этих мероприятий медицинская служба подразделений, обо­
роняющих полосу обеспечения (передовую позицию), усилива­
ется силами и средствами старшего начальника медицинской 
службы. В отдельно действующем батальоне (роте) создаются 
условия для оказания первой врачебной (доврачебной) помощи. 
К началу боя медицинские подразделения со средствами усиле­
ния размещаются за боевыми порядками обеспечиваемых под­
разделений и при их отходе перемещаются в тыл на заранее под­
готовленные и оборудованные площадки. Эвакуация раненых и 
больных из подразделений, обороняющихся в полосе обеспече­
ния (на передовой позиции), проводится в медицинскую роту с 
использованием воздушного санитарного транспорта.
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ГЛАВА 11.
Медицинское обеспечение 
бригады при передвижении
11.1. Условия деятельности медицинской службы 
бригады при передвижении.
Передвижение войск - организованное перемещение их мар­
шем, перевозка с использованием различных видов транспорта 
(автомобильного, железнодорожного, морского, речного, воздуш­
ного) или перемещение комбинированным способом в целях вы­
хода к установленному времени в назначенный район или на ука- 
занный рубеж в полной готовности к выполнению боевой задачи.
Передвижение, как свидетельствует опыт войн, всегда за­
нимало значительное место в подготовке боя. Поэтому выдаю­
щиеся полководцы прошлого считали искусство передвижения 
одним из факторов, обусловливающих достижение победы.
Развитие средств и способов вооруженной борьбы, изме­
нение условий и характера боя, совершенствование боевой тех­
ники и транспортных средств неизменно вызывали совер­
шенствование традиционных способов передвижения, по­
рождали новые способы передвижения и обусловливали их по­
стоянное развитие, повышали роль передвижения в боевой дея­
тельности войск.
В современных условиях, когда действиям войск присуши 
исключительная маневренность, динамичность, простран­
ственный размах, значение передвижения еще более возросло. 
Если в прошлом передвижение применялось вне поля боя и про­
водилось в период подготовки, то теперь оно стало неотъемле­
мой частью боя. Сейчас различные способы передвижения ши­
роко применяются при выдвижении войск в районы боевых дей­
ствий, при перегруппировках и маневре силами и средствами, 
проводимых с различными целями при подготовке и в ходе боя.
Марш является основным способом передвижения. Он 
представляет собой передвижение войск в колоннах своим хо­
дом -  на штатной технике (танках, БМП, БТР, автомобилях) или 
в пешем порядке (зимой -  на лыжах) по дорогам и колонным 
путям. Танки и другая гусеничная техника, машины с малым
257
запасом хода и низкими скоростями движения могут перево­
зиться на тяжелых автопоездах, включаемых в состав колонн. 
Марш применяется в тех случаях, когда для передвижения войск 
невозможно или нецелесообразно использовать какой-либо вид 
транспорта.
Возможность применения марша в любой обстановке не 
только в глубоком тылу своих войск, но и в районе боевых дей­
ствий делает его наиболее распространенным способом пере­
движения. При современном уровне моторизации и механизации 
войск практически каждое подразделение может передвигаться 
своим ходом. Поэтому маршевой выучке войск придается очень 
большое значение, а в боевой обстановке каждое подразделение 
всегда находится в готовности к маршу.
При передвижении войск маршем сохраняется организа­
ционная целостность войсковых формирований, так как все их 
силы и средства передвигаются сравнительно компактно, без 
нарушения штатной структуры подразделений, создаются более 
благоприятные, чем при других способах передвижения, усло­
вия для всестороннего обеспечения, надежного управления и 
поддержания постоянной боевой готовности войск. Однако пе­
редвижение своим ходом, особенно на значительные расстоя­
ния, требует большого напряжения всего личного состава, в 
первую очередь механиков-водителей и водителей боевых и 
транспортных машин, увеличивает износ вооружения и техники, 
приводит к быстрому расходованию моторесурсов, особенно 
запаса хода тяжелой техники по горючему.
Условия деятельности медицинской службы определяют­
ся прежде всего характером предстоящего марша -  в предвиде­
нии вступления в бой или вне угрозы столкновения с противни­
ком, построением походного порядка, протяженностью, количе­
ством и состоянием маршрутов движения, характером местно­
сти, погодой, временем года и суток, наличием в полосе или на 
маршрутах движения медицинских пунктов или лечебных учре­
ждений. Марш может осуществляться к фронту, вдоль фронта 
или от фронта в тыл. Во всех случаях марш совершается скрыто, 
как правило, ночью или в других условиях ограниченной види­
мости, а в ходе боевых действий и в глубоком тылу своих войск 
-  и днем.
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При передвижении войска, как правило, рассредоточены 
на большую глубину. Походный порядок бригады включает пе­
редовой отряд, если он высылается, походное охранение, отряды 
обеспечения движения, колонны главных сил и колонны частей 
(подразделений) технического обеспечения и тыла.
Построение походного порядка бригады для марша в 
предвидении вступления в бой определяется поставленной зада­
чей, замыслом предстоящего боя, количеством маршрутов и 
другими условиями обстановки. Оно должно обеспечить совер­
шение марша в назначенные сроки, сохранение боеспособности 
войск при нанесении противником ядерных ударов и воздейст­
вии по ним химическим и обычным оружием, быстрое развер­
тывание их в боевой порядок. Походный порядок бригады для 
марша вне угрозы столкновения с противником строится с уче­
том удобств движения, достижения высокой маршевой скоро­
сти, наименьшего напряжения сил личного состава и сохранения 
боевой техники.
В предвидении вступления в бой бригаде назначается 
обычно не менее двух основных маршрутов, а при совершении 
марша на большие расстояния вне угрозы столкновения с на­
земным противником -  один-два основных маршрута. Колонны 
главных сил бригады на марше расчленяются по глубине на ко­
лонны батальонов. Дистанции между батальонами -  2-3 км, ме­
жду машинами -25-50 м. Величина суточного перехода бригады 
может быть: для смешанных колонн -  до 300 км, для автомо­
бильных -  до 400 км. Средняя скорость движения смешанных и 
танковых колонн без учета времени на привалы может быть 25- 
30 км/ч, автомобильных -  30-40 км/ч и более.
Подразделения (части) медицинской службы, рассредото­
ченные по колоннам войск, совершающих марш, должны быть в 
состоянии самостоятельно решать задачи по медицинскому 
обеспечению во время передвижения, при завязке встречного 
боя, в районах сосредоточения. Поэтому их следует заблаговре­
менно усиливать необходимыми силами и средствами, имею­
щимися в распоряжении вышестоящего начальника медицин­
ской службы. Такое заблаговременное (до начала движения) 
усиление особенно важно при совершении марша в предвидении 
встречного боя.
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В числе условий, определяющих организацию медицин­
ского обеспечения войск на марше, существенное значение име­
ет реальность санитарно-эпидемического неблагополучия на 
маршрутах движения, зараженность территории радиоактивны­
ми веществами. Поэтому перед маршем и в его ходе следует 
организовать медицинскую разведку маршрутов движения, рай­
онов привалов и отдыха войск (сосредоточения). Необходимо 
также проведение необходимых санитарно-гигиенических и 
противоэпидемических мероприятий: профилактики пере­
утомления, санитарного надзора за питанием, водоснабжением и 
режимом отдыха личного состава войск, соблюдением им сани­
тарно-гигиенических правил, учета суммарной дозы облучения 
личного состава, когда во время совершения марша войска пре­
одолевают участки местности (районы), зараженные радиоак­
тивными веществами и др.
11.2. Медицинское обеспечение бригады на марше.
Медицинское обеспечение марша включает:
■ организацию и проведение медицинской разведки 
маршрутов, районов привалов, дневного (ночного) отдыха;
■ санитарный надзор за соблюдением личным составом 
бригады гигиенических требований при подготовке и в ходе 
марша;
■ лечебно-эвакуационные мероприятия при подготовке 
и в ходе марша и на рубежах возможной встречи с противником;
■ противоэпидемические мероприятия в войсках и на 
маршрутах движения.
Медицинская разведка организуется начальником меди­
цинской службы в соответствии с обшей организацией разведки 
в интересах соединения. Если марш совершается вне угрозы 
столкновения с противником, в состав рекогносцировочных 
групп, высылаемых для разведки маршрутов (полосы движе­
ния), районов привалов и отдыха, включается личный состав, 
выделяемый из санитарно-эпидемиологической лаборатории 
бригады.
Основной целью медицинской разведки на марше являет­
ся изучение санитарно-гигиенического и санитарно­
эпидемического состояния районов, намеченных для привалов.
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дневного (ночного) отдыха, районов сосредоточения и опреде­
ление возможности размещения войск в них. В ходе медицин­
ской разведки оценивается также состояние дорог, по которым 
будет осуществляться эвакуация раненых и больных на марше, 
выбираются места (районы) для возможного развертывания 
временных медицинских пунктов, выявляются медицинские 
учреждения (медицинские пункты) вблизи маршрутов движе­
ния, на которые возможна эвакуация раненых и больных.
При совершении марша в предвидении вступления в бой с 
ходу задача ведения разведки в интересах бригады возлагается 
на передовой отряд. В этом случае медицинский состав, выде­
ленный для проведения медицинской разведки, может следовать 
совместно с передовым отрядом. Во всех случаях медицинская 
разведка должна быть организована с таким расчетом, чтобы до 
подхода главных сил не только получить необходимые сведения 
о данном районе, но и провести на основе их необходимые неот­
ложные мероприятия.
Организация санитарно-гигиенических и противоэпиде­
мических мероприятий. При совершении маршей, особенно на 
большие расстояния, личный состав подвергается воздействию 
ряда неблагоприятных факторов (сотрясение, толчки, ускорение, 
шум, плохие погодные условия, пыль, длительное вынужденное 
положение тела и др ). Следствием комбинированного воздейст­
вия указанных факторов могут быть укачивание, утомление, 
снижение работоспособности и боеспособности личного соста­
ва. В холодное время года, особенно при низкой температуре 
воздуха и сильном ветре, возрастает опасность переохлаждения 
организма, возникновения простудных заболеваний и обморо­
жений. Поэтому санитарно-гигиенические мероприятия вклю­
чают, прежде всего, санитарный надзор за соблюдением гигие­
нических требований к организации и проведению марша. Для 
сбережения сил личного состава, отдыха, приема пищи в ходе 
марша через каждые 3-4 часа движения назначаются привалы 
продолжительностью до одного часа и один привал продолжи­
тельностью до двух часов во второй половине суточного пере­
хода. В конце каждого суточного перехода назначается дневной 
(ночной) отдых, а при совершении марша на большое расстоя­
ние (более одного суточного перехода) через каждые 3-5 пере-
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ходов при необходимости может назначаться суточный отдых.
Для защиты личного состава от дождя, снега и ветра ку­
зова автомобилей должны быть оборудованы тентами или дру­
гими покрытиями, а при их отсутствии личный состав должен 
использовать плащ-палатки. Этим же достигается защита от пы­
ли при движении в летнее время по грунтовым дорогам. К числу 
мер, направленных на защиту личного состава от пыли, следует 
отнести также соблюдение установленных дистанций между 
автомобилями и подразделениями, завязывание манжет на рука­
вах, застегивание воротников, а при возможности -  купание лич­
ного состава во время привалов.
При совершении марша в жаркое время года медицинская 
служба должна проверять выполнение мероприятий по профи­
лактике тепловых и солнечных ударов, а в зимнее время -  по 
предупреждению обморожений. С этой целью осуществляется 
контроль за оборудованием автомобилей тентами и обеспечени­
ем личного состава войск теплым обмундированием, горячей 
пищей и чаем, назначением привалов в защищенных от ветра 
местах с организацией, по возможности, обогрева личного со­
става. Для защиты ног от охлаждения на дно кузовов автомо­
билей укладывается подстилка из утепляющего материала (со­
лома, сено, хвойные ветки и т. п.), а в сапоги вкладываются вой­
лочные стельки. Обувь и портянки должны быть сухими.
Для предупреждения отравлений личного состава вы­
хлопными газами необходимо осуществлять контроль за соблю­
дением дистанций между автомобилями, глушение моторов во 
время привалов, размещение личного состава для отдыха с на­
ветренной стороны. На марше сохраняют свое значение и такие 
мероприятия, которые проводятся во всех условиях обстановки 
(санитарный надзор за питанием и водоснабжением войск, за 
обеспечением личного состава противопаразитарными средст­
вами и др.).
Содержание противоэпидемических мероприятий в пери­
од подготовки и совершения марша определяется особенностя­
ми санитарно-эпидемического состояния войск, маршрутов 
движения, мест привалов и района сосредоточения. В зависимо­
сти от имеющихся данных проводятся те или иные мероприятия. 
После получения данных санитарно-эпидемиологической раз-
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вед к и начальник медицинской службы докладывает командова­
нию бригады о дополнительных мероприятиях, которые необхо­
димо провести на привалах и местах отдыха, инструктирует ме­
дицинский состав о мероприятиях медицинского характера. 
Следует обращать особое внимание на своевременное выявле­
ние и изоляцию инфекционных больных, ограничение (при не­
обходимости -  исключение) контакта личного состава с мест­
ным населением, проведение (при наличии показаний) полной 
санитарной обработки личного состава с дезинфекцией белья и 
обмундирования.
Органтация лечебно-эвакуационных мероприятий. При 
подготовке к маршу начальник медицинской службы бригады 
планирует медицинское обеспечение марша, распределяет силы 
и средства медицинской службы по походным колоннам. В этот 
период медицинская служба должна выявить больных, которые 
не могут следовать с войсками. Они эвакуируются в лечебные 
учреждения, указанные вышестоящим начальником медицин­
ской службы. Медицинская рота и медицинские пункты баталь­
онов высвобождаются от раненых и больных, свертываются и 
готовятся к маршу. Все подразделения и части медицинской 
службы пополняют запасы медицинского имущества. Части и 
подразделения, выделяемые в качестве передовых отрядов, по­
ходного охранения, усиливаются медицинским составом, иму­
ществом и транспортом: батальон -  врачом с необходимым ме­
дицинским имуществом для оказания первой врачебной помощи 
(автоперевязочной), усиленная рота -  фельдшером с имущест­
вом для оказания доврачебной помощи.
При совершении марша комбинированным способом 
вблизи районов погрузки войск на транспортные средства по 
указанию начальника медицинской службы бригады могут раз­
вертываться медицинские пункты и посты санитарного транс­
порта для оказания раненым и больным медицинской помощи и 
их последующей эвакуации в ближайшие лечебные учреждения.
При организации медицинского обеспечения бригады на 
марше в предвидении встречного боя распределение сил и 
средств медицинской службы по походным колоннам должно 
обеспечить возможность своевременного оказания медицинской 
помощи раненым и больным при завязке и ведении нашими вой­
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сками встречного боя, а также в случае перехода войск к актив­
ным боевым действиям в районе сосредоточения непосредст­
венно с марша. Медицинская рота следует совместно с частью 
технических и автомобильных подразделений с горючим и бое­
припасами непосредственно за одним из головных батальонов в 
готовности к развертыванию. Медицинский пункт батальона, 
выделенный в передовой отряд бригады, как правило, следует за 
ним в готовности к развертыванию при вступлении в бой глав­
ных сил.
МП Б со средствами усиления, выделенными начальником 
медицинской службы бригады, совершают марш в составе ба­
тальонных колонн. Вместе с МПБ передового отряда, а также 
батальона, совершающего марш в голове колонны главных сил 
бригады, должен следовать санитарный транспорт недр, выде­
ленный начальником медицинской службы бригады. Этот 
транспорт предназначен для эвакуации раненых и больных из 
указанных подразделений в медр, ОМО или ближайшее лечеб­
ное учреждение при возникновении санитарных потерь в ходе 
встречного боя, в результате воздушного нападения противника 
во время движения и т. д.
При совершении марша в условиях отсутствия угрозы 
столкновения с противником медицинские части и подразделе­
ния вместе с другими частями (подразделениями) технического 
обеспечения и тыла движутся самостоятельными колоннами за 
главными силами по одному-двум маршрутам на удалении 2-3 
км. При назначении бригаде двух маршрутов медицинская рота 
и отдельный медицинский отряд следуют по разным маршрутам.
В ходе марша первая медицинская помощь раненым и 
больным оказывается в порядке само- и взаимопомощи непо­
средственно на боевых машинах пехоты, бронетранспортерах и 
автомобилях, а также личным составом медицинских подразде­
лений, совершающих марш. После оказания первой медицин­
ской помощи раненые и больные эвакуируются санитарным 
транспортом, приданным вышестоящим начальником медицин­
ской службы, в ближайшие к маршруту движения лечебные уч­
реждения (медицинские пункты). В случае отсутствия послед­
них раненые и больные следуют с медицинскими подразделе­
ниями своих частей до временных медицинских пунктов (при-
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ложение 10).
Временные медицинские пункты (ВМП) развертываются 
через каждые 60-80 км (в районах привалов, дневного или ноч­
ного отдыха). Они предназначены для оказания раненым и 
больным первой врачебной помощи и подготовки их к дальней­
шей эвакуации. Средства, выделенные для ВМП, продвигаются 
на марше за авангардом и развертываются до подхода к данному 
району или рубежу колонны главных сил бригады. В состав 
ВМП обычно включаются: врач, 1-2 санитарных инструктора 
или медицинские сестры, 1-2 санитара. Временные медицинские 
пункты обеспечиваются медицинским имуществом для оказания 
первой врачебной помощи, санитарным и грузовыми автомоби­
лями, а также средствами связи. Количество развертываемых на 
марше ВМП определяется протяженностью и количеством мар­
шрутов, наличием и состоянием дорог. Районы развертывания 
этих пунктов выбирают ближе к маршруту, по которому дви­
жутся главные силы бригады, но с учетом возможности эвакуа­
ции и с других маршрутов.
Свертывается временный медицинский пункт после про­
хождения рубежа, на котором он развернут, главными силами 
бригады. При наличии на маршруте движения медицинских 
> пунктов войск, в полосе которых совершается марш, временные
медицинские пункты могут не развертываться.
Для оказания квалифицированной медицинской помощи 
раненых и больных эвакуируют в ближайшие к маршрутам дви­
жения ОМО, лечебные учреждения (госпитали), в том числе раз­
вертываемые на маршрутах движения вышестоящим начальни­
ком медицинской службы.
При нанесении противником ядерных и химических уда­
ров по колоннам бригады, подразделения, сохранившие бое­
способность, продолжают движение. В очагах массовых сани­
тарных потерь спасательные работы проводятся силами подраз­
делений, назначаемых для ликвидации последствий применения 
противником ОМУ, в состав которых включаются уцелевшие 
медицинские пункты подразделений и частей, подвергшихся 
нападению. Пораженным оказывается первая медицинская и 
первая врачебная помощь, после чего они эвакуируются в бли­
жайшие лечебные учреждения. Если их нет, для приема пора-
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женных и оказания им квалифицированной медицинской помо­
щи должен быть развернут О МО.
По прибытии бригады в район сосредоточения начальник 
медицинской службы бригады организует медицинское обеспе­
чение в соответствии с характером деятельности войск. Если 
после прибытия в район сосредоточения войска не вступают в 
бой и ведут только подготовку к предстоящим боевым действи­
ям, их медицинское обеспечение организуют, развертывая лишь 
часть сил и средств медицинской службы. С началом боевых 
действий медицинское обеспечение бригады строится в соответ­
ствии с боевой задачей, поставленной войскам, и конкретно 
складывающейся обстановкой.
На марше, как правило, возникают значительные трудно­
сти при организации управления медицинской службой из-за 
отсутствия проводной связи и ограничения работы радио­
средств. Поэтому связь на марше обеспечивается подвижными 
средствами, средствами комендантской службы, а в подразделе­
ниях, кроме того, и сигнальными. Радиосредства работают толь­
ко на прием. При совершении марша вне угрозы столкновения с 
противником начальник медицинской службы бригады находит­
ся, как правило, на тыловом пункте управления, который дви­
жется в голове колонны частей (подразделений) техническою 
обеспечения и тыла. В предвидении встречного боя, в интересах 
своевременного принятия решения и постановки задач подчи­
ненным в короткие сроки начальник медицинской службы бри­
гады должен находиться на КП с целью получения своевремен­
ной и наиболее полной информации об изменениях боевой, ты­
ловой и медицинской обстановки.
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ГЛАВА 12.
Медицинское обеспечение 
бригады в наступательном бою
12.1. Условия деятельности медицинской службы
бригады в наступательном бою.
В современном наступательном бою условия работы ме­
дицинской службы значительно изменились и усложнились в 
связи с появлением на оснащении войск качественно новых 
средств вооруженной борьбы, моторизацией войск и изменени­
ем самого характера боя.
Принципы и организация медицинского обеспечения бри­
гады в наступлении главным образом определяется условиями 
обстановки, которые складываются при подготовке и в ходе 
боевых действий. Основными факторами, которые необходимо 
учитывать при организации медицинского обеспечения бригады 
являются:
■ место бригады в боевом порядке оперативного коман­
дования;
■ способ перехода бригады в наступление (с выдвиже­
нием из глубины или из непосредственного соприкосновения с 
противником);
■ боевые задачи, построение боевого порядка, организа­
ция боя и тылового обеспечения;
■ характерные черты современного наступательного 
боя: решительность, высокая маневренность, напряженность и 
скоротечность, быстрые и резкие изменения обстановки, развер­
тывание боевых действий на широком фронте, на большую глу­
бину и ведение их в высоком темпе;
* построение обороны противника, возможный характер 
его боевых действий и применения различных видов оружия;
■ величина и структура санитарных потерь, их распре­
деление по элементам боевого порядка и задачам;
■ задачи, поставленные перед медицинской службой;
■ состав и состояние медицинской службы;
■ медико-географические и метеорологические условия.
В наступательном бою войска действуют, как правило, на
недостаточно изученной, только что освобожденной от против-
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ника территории, состояние которой часто осложняет работу 
медицинской службы из-за значительных разрушений зданий, 
дорог, мостов и т.п. Местность может быть также неблагопо­
лучной в санитарно-эпидемическом отношении, а ее обширные 
участки оказаться зараженными OB, РВ и БС. Это предопреде­
ляет необходимость своевременного проведения медицинской 
разведки, специальных противоэпидемических и других профи­
лактических мероприятий в войсках.
Насыщение войск боевой техникой, высокие темпы на­
ступления, массовые санитарные потери определяют необходи­
мость быстрейшего сбора раненых и больных, их укрытия и вы­
воза с поля боя с тем, чтобы исключить возможность гибели от 
повторного поражения, а также под колесами и гусеницами сво­
ей техники.
Подразделения медицинской службы должны продви­
гаться и развертываться на новых рубежах для своевременного 
приема раненых и больных и оказания им медицинской помощи. 
Это продвижение, а также эвакуация раненых нередко будут 
затруднены в связи с занятостью дорог совершающими маневр 
войсками второго эшелона и резервами. Поэтому в условиях 
наступательного боя имеет особое значение хорошее знание об­
становки и согласование маневра подразделениями медицин­
ской службы с маневром войск. Очень важно, чтобы все подраз­
деления, части и учреждения медицинской службы были подго­
товлены к быстрому свертыванию и выдвижению в намеченные 
районы. Они должны быть способны к развертыванию в корот­
кие сроки.
Оценка условий деятельности медицинской службы в со­
временном наступательном бою, анализ опыта Великой Отече­
ственной войны, послевоенных вооруженных конфликтов и 
многочисленных учений позволяют сформулировать ряд требо­
ваний, выполнение которых будет способствовать успешной, 
наиболее рациональной организации медицинского обеспечения 
частей и соединений в наступлении. В их числе следует назвать:
■ четкое планирование медицинского обеспечения и 
своевременная подготовка медицинской службы;
■ тщательное проведение медицинской разведки при 
подготовке и в ходе наступления;
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* своевременные розыск, сбор раненых, оказание им 
первой медицинской помощи на поле боя и в очагах массовых 
санитарных потерь, их вывоз (вынос) с поля боя и эвакуация в 
медр, ОМО;
■ маневр подразделениями и частями медицинской 
службы с целью их приближения к районам санитарных потерь 
и развертывания для оказания соответствующих видов медицин­
ской помощи;
■ усиление нижестоящего звена медицинской службы 
необходимыми силами и средствами;
■ установление на медр, ОМО объема медицинской по­
мощи, соответствующего обстановке и обеспечивающего воз­
можно раннее оказание первой врачебной и квалифицированной 
медицинской помощи всем нуждающимся в ней раненым;
■ создание, своевременное использование и восстанов­
ление резерва сил и средств медицинской службы;
■ проведение санитарно-гигиенических и противоэпи­
демических мероприятий при подготовке к наступлению и в 
ходе боя;
■ создание запасов медицинского имущества и своевре­
менный подвоз его в части;
■ четкое управление медицинской службой, особенно в 
динамике наступательного боя.
Успех медицинского обеспечения в наступлении возмо­
жен только в том случае, если начальник медицинской службы 
бригады, начальники МПБ и санитарные инструкторы рот по­
стоянно будут знать боевую и медицинскую обстановку в части 
их касающейся.
Высокие темпы наступления, маневренный характер бое­
вых действий, возможность применения противником оружия 
массового поражения и возникновения очагов массовых потерь 
вызывают необходимость максимально приближать медицин­
ских подразделений к войскам, рубежам наибольших санитар­
ных потерь. Это необходимо для своевременного проведения 
лечебно-эвакуационных мероприятий и создания возможности 
медицинским пунктам более продолжительное время работать 
на одном месте. Потребуется создание резерва сил и средств 
медицинской службы, который будет использоваться для реше-
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ния внезапно возникающих задач, в первую очередь при ликви­
дации последствий применения противником ОМУ.
Возможные санитарные потери.
При прогнозировании величины санитарных потерь, а 
также оценке уже возникших потерь целесообразно определять 
и их структуру, так как она непосредственно влияет на объем и 
содержание медицинской помощи.
В Великой Отечественной войне локализация ранений была 
следующей: в голову (5-8%), шею (1-2%), грудь (7-10%), живот (2-5%), 
верхние конечности (35-45%). нижние конечности (28-35%). Около 50% 
всех ранений сопровождалось повреждением костей. Из общего числа 
санитарных потерь легкораненые составляли меньше половины, ране­
ные средней тяжести-примерно столько же и тяжелораненые -  не менее 
15%. Частота возникновения травматического шока равнялась 10-12% 
от общего числа раненых.
Приведенные показатели являются усредненными, в зави­
симости от вида боя, характера применявшихся средств пораже­
ния они подвергались значительным колебаниям. Несомненно, в 
условиях современного боя, в связи с происшедшими измене­
ниями в средствах поражения, в том числе и обычных, число 
лиц, нуждающихся в оказании медицинской помощи по жиз­
ненным показаниям, в противошоковых мероприятиях, а также в 
выносе и вывозе с поля боя, значительно возрастет. В связи с 
тяжестью и сложностью ранений увеличится и время для оказа­
ния медицинской помощи одному раненому.
В зависимости от боевой обстановки в нас гупательном 
бою санитарные потери бригады подвержены значительным 
колебаниями и зависят от напряженности боевых действий, ха­
рактера и масштаба применения противником средств массового 
поражения, плотности боевых порядков войск и ряда других 
причин.
12.2. Подготовка медицинского обеспечения наступ­
ления.
Успешное обеспечение наступательного боя во многом 
зависит от качества, своевременности и полноты мероприятий, 
проводимых медицинской службой в подготовительный период. 
В то же время перечень этих мероприятий и полнота их выпол­
нения определяются продолжительностью этого периода, сло-
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жившейся обстановкой и характером предстоящих боевых дей­
ствий.
При подготовке к наступлению осуществляется:
■ принятие решения, планирование медицинского обес­
печения бригады в предстоящем бою;
■ постановка задач подчиненным;
■ подготовка сил и средств медицинской службы;
■ проведение необходимых мероприятий медицинской 
службы среди личного состава бригады.
Подготовительный период должен быть максимально ис­
пользован для проведения необходимых мероприятий мед 
службы, вытекающих из сложившейся обстановки, сюда следует 
отнести, прежде всего, подготовку сил и средств медицинской 
службы к обеспечению предстоящего боя, а именно:
■ высвобождение медицинских пунктов и медицинских 
рот от раненых и больных;
■ доукомплектование личным составом и транспортны­
ми средствами подразделений медицинской службы;
■ пополнение недостающего медицинского имущества, 
создание необходимых запасов и приведение в готовность ме­
дицинской техники;
■ прием средств усиления от начальника медицинской 
службы вышестоящего уровня, распределение своих и придан­
ных сил и средств в соответствии с принятым решением, а также 
создание необходимого резерва;
■ создание группировки сил и средств медицинской 
службы в назначенных районах;
■ целенаправленная подготовка подразделений меди­
цинской службы с учетом их задач в предстоящем бою.
Кроме подготовки сил и средств медицинской службы 
проводятся мероприятия медицинской службы среди личного 
состава бригады, которые в себя включают:
■ обеспечение личного состава медицинскими средст­
вами профилактики и оказания первой медицинской помощи;
■ обучение личного состава приемам оказания первой 
медицинской помощи, а также мерами предупреждения пораже­
ний и заболеваний;
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■ лечебно-профилактические мероприятия среди воен­
нослужащих, подвергшихся воздействию ОМУ, но сохранивших 
боеспособность;
■ проведение мероприятий по повышению невосприим­
чивости личного состава к возбудителям инфекционных заболе­
ваний;
■ медицинский контроль за проведением помывки лич­
ного состава со сменой белья и при необходимости за дезинфек­
цией обмундирования.
Срок готовности медицинской службы к медицинскому 
обеспечению определяется временем готовности войск к насту­
плению.
Начальник медицинской службы, бригады обычно не со­
ставляет специального плана подготовительных мероприятий. 
Однако в расчете времени он должен предусмотреть последова­
тельность проведения и перечень этих мероприятий. В частно­
сти, до начала боя определяются: организация и порядок прове­
дения медицинской разведки в ходе боя, мероприятия по надзо­
ру за питанием, водоснабжением войск и др.
Работу по организации медицинского обеспечения брига­
ды в бою начальник медицинской службы начинает сразу после 
указаний командира бригады о предстоящих боевых действиях. 
С учетом полученных указаний от командира бригады, а также 
указаний начальника медицинской службы оперативного ко­
мандования он оценивает обстановку, принимает решение по 
организации медицинского обеспечения, доводит его до подчи­
ненных организует взаимодействие и управление.
При выработке решения особое внимание обращают на 
организацию розыска, оказание первой медицинской помощи 
раненым, сбор, вынос, вывоз раненых с поля боя, распределение 
сил и средств медицинской службы в исходном положении и 
маневр ими в ходе боя целью обеспечения непрерывности в ока­
зании медицинской помощи.
Организуя розыск, оказание первой медицинской помощи 
раненым, их сбор и вывоз (вынос) с поля боя важно определить 
потребность в силах и средствах для выполнения этих задач.
По опыту Великой Отечественной войны и локальных конфлик­
тов. для оказания первой медицинской помощи одному раненому без 
оттаскивания его в ближайшее укрытие санитар затрачивает от 5-10 до 
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20 мин. При этом на приближение к раненом в среднем расходуется 1-2 
мин, на оказание первой медицинской помощи (наложение первичной 
повязки, жгута, иногда шины) -  6-7 мин, на обозначение места нахож­
дения раненого -  2-3 мин, на возвращение в свой взвод -  8-10 мин. 
Первая медицинская помощь оказывается 50-60% раненым в порядке 
само- и взаимопомощи, 40-50 % -  санитарами-стрелками, санитарными 
инструкторами и санитарами подразделений сбора и эвакуации ране­
ных. В вывозе (выносе) с поля боя нуждается примерно 50-60% ране­
ных от общего их числа. Если вынос осуществляется санитарами- 
носилыциками, то одно звено (два человека) за день боя может вынести 
6-8 раненых. Возможности одного санитарного транспортера по вывозу 
раненых с поля боя 6-8 раз больше, чем звена санитаров-носилыциков.
Решение на медицинское обеспечение, как правило, при­
нимается по карте и уточняется при наличии времени на мест­
ности. С этой целью начальник медицинской службы бригады 
проводит рекогносцировку, в которой обычно принимают уча­
стие начальники медицинских пунктов батальонов, командир 
медицинской роты, командир отделения сбора и эвакуации ра­
неных. В ходе рекогносцировки уточняются пути выноса, выво­
за и эвакуации раненых с поля боя, место развертывания, мар­
шруты и порядок перемещения медр и МП Б, объем и содержа­
ние работы по подготовке района развертывания медр в исход­
ном положении. Во время рекогносцировки организуется взаи­
модействие по вопросам розыска, оказания первой медицинской 
помощи раненым, сбора и вывоза (выноса) их с поля боя, уточ­
няется порядок работы медицинских пунктов в бою. При этом 
особое внимание обращается на обеспечение непрерывности в 
оказании медицинской помощи раненым и больным и их эва­
куации при перемещении медр в новый район. При рекогносци­
ровке устанавливается также взаимодействие с медицинскими 
пунктами, развернутыми на маршрутах выдвижения бригады 
или вблизи их, выявляется санитарно-эпидемическое состояние 
маршрута выдвижения бригады и района действий.
Порядок работы начальника медицинской службы по ор­
ганизации медицинского обеспечения наступательного боя с 
выдвижением из глубины и из непосредственного соприкосно­
вения с противником одинаков, однако в последнем случае он 
большую часть работы проводит на местности.
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Начальник медицинской службы, организуя медицинское 
обеспечение боя, должен как можно раньше поставить задачи 
подчиненным, чтобы у них было больше времени для проведе­
ния необходимых мероприятий по подготовке к работе в боевых 
условиях. А это во многом зависит от методов выработки реше­
ния на медицинское обеспечение боя.
При планировании медицинского обеспечения боя мето­
дом параллельной работы (применяется при ограниченном по 
времени подготовительном периоде) начальники МПБ, коман­
дир медр должны начинать выработку решения непосредственно 
во время рекогносцировки, проводимой начальником медицин­
ской службы бригады, а методом последовательной работы (при 
продолжительном подготовительном периоде) -  после оконча­
ния рекогносцировки и принятия решения.
Свое решение начальник медицинской службы бригады 
оформляет в виде плана медицинского обеспечения бригады в 
наступлении, утверждает у командира бригады и доводит его до 
начальников медицинских пунктов батальонов, командира ме­
дицинской роты.
Начальник МП Б, уяснив задачу батальона, а также указа­
ния начальника медицинской службы бригады, оценивает об­
становку и определяет вероятные районы (рубежи) наибольших 
санитарных потерь, порядок оказания первой медицинской и 
доврачебной помощи, розыска, сбора, вывоза (выноса) раненых 
с поля боя, направление движения МПБ в ходе наступления. 
Свои соображения по этим вопросам, а также об организации 
основных мероприятий медицинской службы по защите личного 
состава батальона, санитарно-гигиенических и противоэпидеми­
ческих мероприятий он докладывает командиру батальона. По­
сле этого начальник МПБ ставит задачи санитарным инструкто­
рам рот и приданым силам и средствам. Обычно он указывает 
порядок розыска и оказания первой медицинской помощи ране­
ным, их сбора и вывоза (выноса) с поля боя, средства усиления, 
выделяемые в роты; место нахождения МПБ в исходном поло­
жении, порядок и ось его перемещения в ходе боя и другие во­
просы в зависимости от обстановки.
Важнейшим мероприятием является подготовка сил 
средств медицинской службы к бою. Она заключается в повы-
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шении боевой готовности медр, МПБ\ высвобождении их от ра­
неных и больных, доукомплектовании личным составом и тех­
никой; обеспечении медицинским имуществом и другими мате­
риальным средствами; в подготовке медицинского состава бри­
гады, техники и медицинского имущества к работе в боевой об­
становке; в подготовке медицинских подразделений к работе в 
условиях применения противником оружия массового пораже­
ния. В инженерном отношении оборудуются места развертыва­
ния (работы) медицинских пунктов, намечаются маршруты вы­
хода из зон заражения, устанавливаются сигналы оповещения 
при использовании противником ОМУ, создаются положенные 
запасы медицинского и вещевого имущества.
С целью боевого слаживания медицинских подразделе­
ний, изучения опыта медицинского обеспечения боевых дейст­
вий с медицинским составом проводятся занятия по специаль­
ной и тактико-специальной подготовке, а если позволяет время, 
то и тактико-специальные учения по темам применительно к 
местности и характеру предстоящего боя.
В этот период в бригаду, как правило, прибывают средст­
ва усиления. Недостающее количество транспортных средств, 
личного состава для сбора и эвакуации раненых с поля боя вы­
деляется командиром бригады.
Медр, МП Б в подготовительный период, как правило, не 
развертываются или развертываются частью сил, проводят нуж­
дающимся амбулаторное лечение, а также наблюдение за лица­
ми, подвергшимися воздействию ионизирующего облучения и 
ОВ, но сохранивших боеспособность. С учетом санитарно­
эпидемического состояния личного состава бригады, района его 
размещения и действий, характера природных и климатических 
условий проводятся конкретные мероприятия. В подразделениях 
бригады выявляются и изолируются инфекционные больные, 
осуществляется плановая и по эпидемическим показаниям им­
мунизация личного состава, усиливается санитарный надзор за 
организацией питания и водоснабжения личного состава.
Одной из основных задач, решаемых в подготовительный 
период, является проведение мероприятий медицинской службы 
по защите личного состава от ОМУ. Личный состав обеспечива­
ется средствами профилактики и оказания первой медицинской
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помощи при поражении современными боевыми средствами. С 
ним проводят практические занятия по правилам пользования 
этими средствами и оказания первой медицинской помощи на 
поле боя и в очагах поражения, а с офицерами, кроме того, -  по 
организации первой медицинской помощи в подразделениях в 
наступлении.
12.3. Медицинское обеспечение в ходе наступления.
Медицинское обеспечение наступления бригады на обо­
роняющегося противника из непосредственного сопри­
косновения с ним.
При наступлении на обороняющегося противника из не­
посредственного соприкосновения с ним медицинского обеспе­
чение бригады в исходном положении организуется следующим 
образом.
Санитарный инструктор роты проверяет наличие и по­
полняет недостающее медицинское оснащение у личного соста­
ва, намечает места укрытия раненых и пути их выноса (вывоза) с 
поля боя, устанавливает порядок совместной работы с бригад­
ными подразделениями сбора и эвакуации, если они выделяются 
на направлении действий роты, инструктирует и укомплектовы­
вает медицинским имуществом санитаров-стрелков взводов, 
уточняет взаимодействие с МП Б.
Медицинский пункт батальона к началу наступления рас­
полагается в укрытиях непосредственно за боевыми порядками 
своих батальонов. При МП Б первого эшелона бригады находят­
ся средства сбора и эвакуации раненых, выделенные начальни­
ком медицинской службы бригады: санитары, санитарные 
транспортеры, санитарные автомобили.
Врач (фельдшер) батальона намечает маршрут (ось) пе­
ремещения МПБ за своим батальонам, определяет порядок вы­
носа (вывоза) раненых из рот.
Медр может развертываться в исходном положении для 
наступления в укрытиях на удалении от линии фронта. В случае 
надежного поражения обороны противника и атаки в едином 
бронированном боевом порядке медр может не развертываться, 
а продвигаться за первым эшелоном бригады и развертываться в 
последующем в зависимости от обстановки. Для оказания ране- 
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ным первой врачебной помощи в этом случае с началом боя, 
обычно, развертывается автоперевязочная (подвижный ком­
плекс медр) или используются медпункты частей боевого и ты­
лового обеспечения, ОМО, развернутые к началу атаки.
Такое последовательное развертывание медр, подвижно­
го комплекса или отделения, ОМО обеспечивает непрерывность 
в оказании медицинской помощи.
К началу наступления начальник медицинской службы 
бригады направляет в батальоны средства сбора и эвакуации 
раненых, сохраняя часть в резерве, который сосредотачивает 
при медр и использует его для усиления батальонов (в том числе 
при вводе в бой батальона второго эшелона).
При медр бригад первого эшелона к началу наступления 
обычно находится санитарный транспорт, выделенный выше­
стоящим начальником и предназначенный для эвакуации ране­
ных в ОМО, развернутый на удалении от переднего края.
Медицинское обеспечение наступления бригады на обо­
роняющегося противника с выдвижением из глубины.
Медицинское обеспечение бригады при наступлении на 
обороняющегося противника с выдвижением из глубины вклю­
чает: медицинское обеспечение в исходном районе, при выдви­
жении к рубежу перехода в атаку, медицинское обеспечение 
атаки и в ходе боя.
В исходном районе медицинские части и подразделения 
осуществляют подготовку к работе в предстоящем бою и нахо­
дятся в постоянной готовности к выдвижению. Медицинские 
пункты частей (подразделений) размещаются в районах распо­
ложения своих частей (подразделений), медицинская рота -  в 
районе размещения тыла бригады.
Медицинская помощь раненым и больным в исходном 
районе оказывается: первая и доврачебная -  в подразделениях, 
первая врачебная -  в медицинских пунктах частей и в частично 
развернутой медицинской роте бригады (автоперевязочной), 
квалифицированная -  в ближайших лечебных учреждениях, эва­
куация в которые, как правило, проводится транспортными 
средствами вышестоящего звена медицинской службы. К началу 
выдвижения медицинские части и подразделения свертываются 
и занимают отведенные места в походных колоннах.
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МПБ следуют в составе походных колонн батальонов, 
медр бригады -  за первым эшелоном бригады или в голове ко­
лонны тыла. Силы и средства, выделенные для усиления МПБ, 
заблаговременно направляются в подразделения.
Первая медицинская помощь раненым при выдвижении 
войск к рубежу перехода в атаку оказывается в порядке само- и 
взаимопомощи, санитарами-стрелками и санитарными инструк­
торами рот непосредственно в боевых машинах (автомобилях) 
или после извлечения из них. Раненых, находящихся в боевых 
машинах- (автомобилях), сохранивших подвижность, как прави­
ло, оставляют на месте до рубежа спешивания при появлении 
возможности выгрузки их. Раненые, находящиеся в вышедших 
из строя боевых машинах (автомобилях), остаются в них или 
извлекаются и сосредоточиваются в укрытиях вблизи дороги. 
Места нахождения раненых и больных обозначаются хорошо 
заметными знаками. Сбор их осуществляется санитарным 
транспортом и специально оборудованными транспортными 
средствами общего назначения, выдвигающимися с медицин­
скими пунктами и в замыкании колон.
Медицинское обеспечение бригады при прорыве обороны 
и бое в глубине обороны противника.
Персональная ответственность командиров за медицин­
ское обеспечение подразделений, помощь, которую они оказы­
вают медицинской службе, выделяя личный состав и технику 
для розыска, сбора и вывоза (выноса) раненых, позволяют меди­
цинской службе успешно оправиться со своими задачами в 
сложной и напряженной боевой обстановке.
Перед боем, в исходном положении для наступления или 
перед маршем из выжидательного района санитарный инструк­
тор роты получает от командира роты боевую задачу. Начальник 
МПБ дает санитарному инструктору указания о порядке оказа­
ния первой медицинской помощи раненым и больным, сбора и 
вывоза их из подразделений в период выдвижения на рубеж ата­
ки, при атаке переднего края противника и в ходе боя, о порядке 
работы МПБ в бою, маршруте его перемещения в ходе боя.
При атаке в едином бронированном боевом порядке (без 
спешивания мотострелковых подразделений) первая медицин­
ская помощь раненым и больным оказывается в порядке само- и 
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взаимопомощи в боевых машинах.
После ее оказания раненые и больные при первой воз­
можности высаживаются из боевых машин, укрываются и обо­
значаются хорошо заметными знаками, а при наличии и радио­
передающими устройствами (приложение 11).
Санитарный транспорт следует за боевыми порядками 
рот, осуществляют розыск раненых и больных, сосредотачивают 
их в укрытиях («гнездах» раненых) на маршруте перемещения 
МП Б или вывозят непосредственно на МП Б. Маршрут движения 
санитарного транспорта должен обеспечить розыск раненых и 
больных во всех местах возможного их нахождения.
Санитары с санитарного транспорта оказывают первую 
медицинскую помощь нуждающимся в ней раненым и больным. 
С медицинских машин раненые могут передавать непосредст­
венно на санитарные автомобили в целях быстрейшей эвакуации 
в .недр, ОМО.
При наступлении в комбинированном боевом порядке со 
спешиванием мотострелковых подразделений первая медицин­
ская помощь раненым из мотострелковых подразделений оказы­
вается в порядке само- и взаимопомощи, а также санитарами- 
стрелками взводов и санитарными инструкторами рот, находя­
щимися в боевых порядках своих подразделений (приложение 
12). Сбор и вывоз раненых с поля боя проводятся так же, как и 
при атаке в едином бронированном боевом порядке.
Санитарный инструктор роты, находясь в боевых поряд­
ках роты, с помощью санитаров-стрелков взводов оказывает 
первую медицинскую помощь наиболее тяжелораненым и орга­
низует их вывоз в укрытия, обозначает последние и указывает 
водителям транпортеров и санитарных автомобилей. Значитель­
ная часть легкораненых выходит с поля боя самостоятельно.
Санитарный инструктор и санитары-стрелки, выполняя 
свои задачи, в то же время не должны отставать от своих под­
разделений. Поэтому часто они не смогут обнаружить всех ра­
неных и оказать им первую медицинскую помощь. Поэтому об­
щее руководство сбором раненых, оказанием им первой меди­
цинской помощи, их вывозом из укрытий или мест поражения 
на ось движения МПБ должен осуществлять врач (фельдшер) 
батальона (дивизиона), используя для этого свои и приданные
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средства (санитарные машины подразделений сбора и эвакуа­
ции).
МПБ к началу наступления на обороняющегося против­
ника располагаются в укрытиях за боевыми порядками своих 
батальонов. При МПБ первого эшелона бригады находятся сред­
ства сбора и эвакуации раненых, выделенные начальником ме­
дицинской службы бригады для работы на направлении данного 
батальона. Врач (фельдшер) батальона намечает направление 
перемещения МПБ за наступающим батальоном и определяет 
порядок вывоза (выноса) раненых и больных из рот.
Следуя по намеченной оси перемещения, МПБ задержи­
вается у укрытий, где сосредоточены раненые, для оказания ну­
ждающимся первой врачебной и доврачебной помощи. Началь­
ник МПБ при наличии транспорта обеспечивает погрузку ране­
ных в транспортные средства, осуществляющие эвакуацию в 
медр. О местах сосредоточения раненых он докладывает на­
чальнику медицинской службы бригады. Для облегчения их об­
наружения и эвакуации такие места сосредоточения раненых 
обозначаются хорошо заметными знаками.
Начальник медслужбы бригады должен осуществлять по­
стоянный контроль за ходом вывоза раненых с поля боя и свое­
временностью их доставки из батальонов в медр. При необхо­
димости он организует дополнительный розыск и вывоз ране­
ных в тех местах, где подразделения понесли наибольшие поте­
ри, а также там, где по условиям местности розыск был затруд­
нен (лес, кустарник, населенные пункты и т.п.).
В одном районе с медр к началу боя целесообразно раз­
вертывать ОМО и медицинские пункты группы артиллерии, что 
облегчает последующий маневр медицинскими пунктами, медр, 
ОМО, так как при перемещении одного из них второй может 
оставаться на месте, осуществляя прием раненых и больных и 
оказание им медицинской помощи.
Указанный порядок размещения медпунктов, медр, ОМО 
должен быть определен в плане медицинского обеспечения. При 
переходе в наступление из положения обороны, медр бригад 
первого эшелона, при необходимости, перемещаются в новые 
районы, назначаемые с учетом перегруппировки и смены войск. 
Особое внимание следует обращать на скрытность перемеше-
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ния, недопущение скученности или действий, которые могут 
раскрыть подготовку к наступлению.
В ходе боевых действий медицинское обеспечение брига­
ды и наступлении из положения непосредственного соприкосно­
вения с противником организуется таким же порядком, как и 
медицинское обеспечение наступления с выдвижением из глу­
бины. В ходе наступления медр выполняют свои задачи, сочетая 
работу с перемещениями за обеспечиваемыми подразделениями. 
Периодичность перемещения зависит от темпов наступления, 
количества раненых и больных, мест их нахождения, состояния 
путей эвакуации и других условий обстановки с таким расчетом, 
чтобы сроки поступления на них раненых не превышали 4-5 ча­
сов после ранения. Медр не должна отставать от подразделений 
первого эшелона бригады более чем на 6-8 км. Срок и район 
развертывания медр определяется командиром бригады по док­
ладу начальника медицинской службы возможно ближе к рубе­
жу (району) наибольших санитарных потерь.
Для перемещения медр имеющиеся раненые и больные 
эвакуируются в ОМО или передаются ему на месте. При нару­
шениях эвакуации из медр с разрешения командира бригады 
раненые и больные до эвакуации в ОМО могут оставаться на 
месте под наблюдением медицинского состава и охраной или 
перевозиться за собой. Начальник медицинской службы бригады 
немедленно докладывает начальнику медицинской службы опе­
ративного командования о месте и количестве раненых и боль­
ных.
Непрерывность в оказании первой врачебной и квалифи­
цированной помощи раненым и больным в ходе наступательно­
го боя обеспечивается применением различных видов маневра 
(приложение 13). Вид маневра определяется в каждом конкрет­
ном случае в зависимости от обстановки: потоком эвакуируемых 
раненых, силами и средствами медицинской службы.
Перемещение и развертывание медр, ОМО, а так же дру­
гих приданных частей и подразделений осуществляется в инте­
ресах медицинского обеспечения оперативного командования в 
целом.
В тех случаях, когда в непосредственной близости от 
медр в исходном положении развернут медицинский пункт ар-
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тиллерийской или другой части, ОМО, то на него производится 
эвакуация раненых на период перемещения медр (приложение 
13-1, II, III). Эвакуация раненых из этих медицинских пунктов 
будет также производиться в развернутый ОМО. (приложение 
I3-I, III).
Время и место развертывания медр и ОМО в ходе наступ­
ления определяется конкретными условиями обстановки, преж­
де всего: удаленностью частей, ведущих бой от ОМО, разверну­
тых к началу наступления, характером боя и перспективами 
дальнейшего развития боевых действий, величиной санитарных 
потерь, количеством и характером дорог и возможностью их 
использования для эвакуации раненых и больных.
Если развернутый в исходном положении ОМО имеет за­
грузку, превышающую его возможности по оказанию медицин­
ской помощи, а бригады несут значительные санитарные потери, 
или время доставки раненых на него превышает допустимые 
сроки оказания медицинской помощи, то в этом случае возника­
ет необходимость развернуть второй ОМО (приложение 13-1) 
или медр бригады (приложение 13-II). В условиях стремительно 
развивающегося наступления и при небольших санитарных по­
терях целесообразно более позднее развертывание ОМО и медр, 
с использованием для оказания медицинской помощи подвиж­
ных медицинских комплексов) (приложение 13-Ш).
В ряде случаев целесообразно один из ОМО отрядов раз­
вернуть для обеспечения боевых действий второю дня наступ­
ления (приложение 13-III). В условиях успешно развивающегося 
наступления медр в течение дня боя может перемещаться и раз­
вертываться 1 -2 раза.
Объем медицинской помощи в медр в наступательном 
бою зависит от конкретных условий обстановки. При поступле­
нии большого числа раненых и частых перемещениях медр, он 
ограничивается неотложными мероприятиями первой врачеб­
ной. В то же время, при невозможности или затруднении эва­
куации раненых из медр объем помощи будет расширятся до 
оказания квалифицированной медицинской помощи в полном 
объеме. Объем медицинской помощи в медр в наступательном 
бою определяется начальником медицинской службы оператив­
ного командования.
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ГЛАВА 13.
Права и обязанности медицинского 
персонала в вооруженных конфликтах
13.1. Понятие о международном гуманитарном праве.
Медицинский персонал, работающий в зоне вооруженно­
го конфликта должен соблюдать нормы гуманитарного права. 
Медицинский работник в любой момент должен быть готов вы­
полнять свои обязанности и отстаивать свои права, причем при 
самых неожиданных обстоятельствах. Поэтому ему необходимо 
иметь четкое представление о своих правах и обязанностях.
Ратифицируя документы международного гуманитарного 
права (Конвенции и Протоколы) или присоединяясь к ним, госу­
дарства принимают на себя обязательство распространять зна­
ния об этих Конвенциях и Протоколах в своих странах «воз­
можно шире как в мирное время, так и во время вооруженных 
конфликтов».
13.2. История международного гуманитарного права.
В 1863 году пятью гражданами Швейцарии во главе с 
Анри Дюнану был основан Международный комитет помощи 
раненым, более известный как «Комитет пяти».
В октябре того же года представители ряда стран встре­
тились в Женеве и решили создать общества помощи раненым и 
ассоциации «добровольных помощников», впоследствии полу­
чившие название Национальных обществ Красного Креста.
Международный Комитет признал необходимым доби­
ваться предоставления нейтрального статуса как раненым - 
жертвам военных действий, которые больше не участвуют в 
сражении (и поэтому не могут рассматриваться как «противни­
ки»), так и персоналу, который оказывает им помощь, с тем, 
чтобы дать ему возможность выполнять свою гуманную задачу.
С этой целью в Женеве в августе 1864 года состоялась 
дипломатическая конференция. Там представители 12 госу­
дарств подписали небольшой (всего из Ю статей) международ­
ный договор, получивший название «Женевская конвенция об
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улучшении участи раненых в действующих армиях» от 22 авгу­
ста 1864 года. Подписание первой «Женевской конвенции» яви­
лось чрезвычайно важным шагом на пути исторического разви­
тия человечества, поскольку именно тогда было положено нача­
ло созданию международного гуманитарного права, предназна­
ченного для зашиты жертв вооруженных конфликтов и персона­
ла, ответственного за оказание им помощи.
Первоначальная идея дала жизнь целой серии конвенций, 
разработанных с учетом новых театров военных действий и 
опыта новых войн (новых видов наступательного оружия, новых 
виды вооружений и т. д.), а также необходимости обеспечить 
лучшую защиту жертв в связи с этими переменами и дости­
жениями технического прогресса.
Опыт первой мировой войны привлек внимание к необхо­
димости улучшить обращение с военнопленными. Соответст­
вующая Конвенция была подписана в Женеве в 1929 году.
Затем, в 1949 году, после второй мировой войны, в ходе 
которой мирное население подвергалось жестоким массовым 
расправам, была принята IV Женевская конвенция о защите 
гражданского населения на территории противника или оккупи­
рованной территории.
На Дипломатической конференции 1949 года были также 
пересмотрены ранее принятые Конвенции, в результате чего 
сегодня действуют четыре Женевские конвенции, датированные 
12 августа 1949 года, которые обычно называют «Женевскими 
конвенциями». Этим термином обозначаются следующие Кон­
венции.
Конвенция об улучшении участи раненых и больных в дей­
ствующих армиях (/ Конвенция).
Раненые и больные военнослужащие должны при всех 
обстоятельствах пользоваться гуманным обращением без всякой 
дискриминации, особенно дискриминации по признаку нацио­
нальности.
Военный санитарный транспорт и госпитали с их меди­
цинским персоналом должны пользоваться защитой и уважени­
ем. Видимым знаком их неприкосновенности является эмблема 
красного креста или красного полумесяца на белом поле.
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Конвенция об улучшении участи раненых, больных и лиц, 
потерпевших кораблекрушение, из состава вооруженных сил на 
море (II Конвенция).
Эта Конвенция представляет собой версию I Конвенции, 
переработанную для применения в условиях боевых действий на 
море. Она решает те же задачи, что и первая, но в иных обстоя­
тельствах, и защищает те же категории лиц, добавляя к ним еще 
одну, специфическую для морской войны категорию - по­
терпевших кораблекрушение.
Конвенция об обращении с военнопленными (III Конвен­
ция).
Определяет права и обязанности военнослужащих, захва­
ченных в плен противником и, таким образом, ставших во­
еннопленными.
Конвенция о защите гражданского населения во время 
войны (IV Конвенция).
Эта Конвенция касается защиты гражданского населения, 
находящегося во власти воюющей державы. Она применяется 
как к лицам, которые оказались на территории государства про­
тивника, так и ко всему населению оккупированной территории.
Женевские конвенции ныне признаны 194 государствами, 
иными словами - почти всем международным сообществом.
В Конвенциях отражены минимальные нормы, при­
меняемые в случае вооруженных конфликтов, не носящих меж­
дународного характера (статья 3, общая для всех Конвенций).
С 1949 года, когда были приняты эти Конвенции, количе­
ство вооруженных конфликтов растет, расширяется круг граж­
данских лиц, страдающих от последствий применения все более 
смертоносных вооружений, все шире распространяются методы 
партизанской войны. Основная масса этих конфликтов возника­
ет внутри одного государства, как результат столкновений меж­
ду противоборствующими кликами или между инако­
мыслящими и правящим режимом.
По этим причинам 8 июня 1977 года приняты два Допол­
нительных Протокола к Женевским конвенциям 1949 года. По­
скольку эти Протоколы являются «дополнительными» к Женев­
ским конвенциям, последние полностью сохраняют юридиче­
скую силу. Два Протокола являются дополнительными к четы­
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рем Конвенциям в целом. Дополнительный протокол к Женев­
ским конвенциям от 12 августа 1949 года, касающийся защиты 
жертв .международных вооруженных конфликтов (Протокол I), 
применяется в случае международных конфликтов, тогда как 
Дополнительный протокол к Женевским конвенциям от 12 авгу­
ста 1949 года, касающийся защиты жертв вооруженных кон­
фликтов немеждународного характера (Протокол II), является 
дополнительным к общей статье 3 всех четырех Конвенций и 
применяется во время вооруженных конфликтов немеждуна­
родного характера.
Основная цель этих Протоколов состоит в обеспечении 
лучшей защиты всего гражданского населения в зоне вооружен­
ного конфликта.
13.3. Действия медицинского персонала во время 
вооруженных конфликтов.
Положения международного гуманитарного права защи­
щают медицинских работников, чьи услуги необходимы во вре­
мя вооруженных конфликтов, если:
■ на территории их страны идет внутренний конфликт;
■ их страна вовлечена в вооруженный конфликт с дру­
гой страной;
■ их страна частично или полностью оккупирована дру­
гой страной;
■ их страна, сохраняя нейтралитет в конфликте, прини­
мают решение предоставить медицинский персонал в распоря­
жение одной из воюющих сторон.
Медицинский персонал  -  лица, которые назначены стороной, 
находящейся в конфликте, исключительно для медицинских це­
лей, для административно-хозяйственного обеспечения меди­
цинских формирований или для работы на санитарно­
транспортных средствах и для их административно-технического 
обеспечения. Протокол I 1977 г.______________________________
Цели медицинского персонала: розыск, сбор, транс­
портировка, установление диагноза или лечение, включая оказа­
ние первой медицинской помощи, раненых, больных и лиц, по­
терпевших кораблекрушение, а также профилактика заболева­
ний.
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Медицинские работники, которых привлекают к оказа­
нию помощи при возникновении конфликта, должны помнить, 
что обязанностью государств и всех их граждан, независимо от 
рода деятельности, является строгое соблюдение положений 
Конвенций и Протоколов. Всякое несоблюдение этих норм есть 
правонарушение, которое может повлечь за собой санкции, о 
которых говорится далее. Таким образом, чрезвычайно важно, 
чтобы медицинский персонал хорошо знал свои обязанности и 
права, предусмотренные международным гуманитарным пра­
вом, и понимал, что он может, совершенно неожиданно и в лю­
бой момент, оказаться в ситуации, которая потребует от него 
осуществления этих прав и выполнения обязанностей.
Эти права и обязанности были установлены для того, что­
бы медицинский персонал мог выполнять возложенные на него 
гуманные задачи, а именно - оказывать помощь жертвам воору­
женных конфликтов, когда бы такие конфликты ни происходи­
ли.
Среди обязанностей, возложенных на медицинский пер­
сонал, следует выделить обязанности, требующие действия, и 
обязанности, требующие воздерживаться от действий. На­
пример, медицинский работник обязан действовать, когда боль­
ной или раненый нуждается в помощи; однако медицинский 
работник обязан также воздерживаться от некоторых действий, а 
именно от таких, которые противоречат интересам пациента. С 
другой стороны, бездействие -  т. е. неоказание должной помощи 
больному -  может представлять собой невыполнение медицин­
ским персоналом своих обязанностей.
Медицинский персонач должен воздерживаться от каких 
бы то ни было враждебных действий. Медицинский персонал 
находится под защитой, потому что он обязан соблюдать ней­
тралитет в вооруженном конфликте, в ходе которого он занима­
ется оказанием помощи. Если медицинский персонал перестает 
быть нейтральным, он теряет право на защиту. «Нейтралитет» в 
данном случае означает требование к медицинскому персоналу 
воздерживаться от каких бы то ни было враждебных действий 
или, в более широком смысле, от любого вмешательства в воен­
ные действия. Именно на этом условии ему предоставляется
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особая защита.
Медицинскому персоналу разрешено иметь только лич­
ное оружие и использовать его только для самообороны и защи­
ты своих раненых и больных.
Медицинский персонал должен располагать опознава­
тельными знаками и документами. С тех пор как были приняты 
Протоколы 1977 года, особое значение придается тому, чтобы 
отличительный знак был ясно виден издалека. Все члены меди­
цинского персонала, которые пользуются защитой, на оккупиро­
ванных территориях или территориях, где идут или могут идти 
бои, должны носить как можно более ясно видимый отличи­
тельный знак. Кроме того, они должны иметь удостоверения 
личности, требования к которым изложены в статье 1 Приложе­
ния 1 Протокола 1.
Протокол I от 1977 года вводит новый защитный знак для 
персонала гражданской обороны - голубой равносторонний тре­
угольник на оранжевом поле. Медицинский персонал, припи­
санный к формированиям гражданской обороны, вправе исполь­
зовать оба отличительных знака. В любом случае знак или знаки 
должны быть как можно более ясно различимы, ведь именно в 
этом залог их действенности. Нет никаких препятствий для под­
готовки еще в мирное время средств опознавания медицинского 
персонала. Напротив, такая подготовка желательна, поскольку 
изготавливать их наспех достаточно трудно.
Медицинский персона1, совершающий нарушения между­
народного гуманитарного права, подлежит наказанию.
Международное гуманитарное право определяет ряд на­
рушений своих норм как серьезные нарушения. В этих случаях 
международное гуманитарное право требует не только пресе­
чения этих нарушений, но и уголовного наказания виновных. 
Вместе с тем вид и мера наказания определяются внутригосу­
дарственными законодательными органами.
К таким нарушениям относятся:
■ умышленное убийство;
■ пытки или бесчеловечное обращение, включая биоло­
гические эксперименты либо иные медицинские или научные 
опыты;
■ умышленное причинение больших страданий или
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серьезного ущерба здоровью или личности;
■ любое преднамеренное действие или бездействие, ко­
торое серьезно угрожает физическому или психическому со­
стоянию этих лиц;
■ вероломное использование отличительной эмблемы 
красного креста или красного полумесяца, либо другого при­
знанного отличительного знака или сигнала, повлекшее смерть 
или серьезный ущерб физическому состоянию или здоровью.
На медицинском персонале, работающем в зоне воору­
женного конфликта, лежит большая ответственность. Он должен 
сознавать, что нарушение международного гуманитарного права 
может не только вызвать тяжелейшие последствия для жертвы 
или жертв этого нарушения и, в случае обнаружения, для самого 
медицинского персонала, но и поставить под угрозу всю систе­
му защиты, установленную международным гуманитарным пра­
вом и основанную на доверии.
13.4. Условия предоставления медицинской помощи.
Медицинский персонал, предоставляющий свои услуги во 
время вооруженного конфликта, обязан, как и в мирное время, 
соблюдать принципы медицинской этики.
В 1957 году МККК, Международный комитет военной 
медицины и фармации и Всемирная Организация Здравоохране­
ния одобрили «Правила медицинской этики для военного вре­
мени» и «Правила предоставления помощи раненым и больным 
в вооруженных конфликтах», которые затем утвердила Всемир­
ная медицинская ассоциация.
Последний документ определяет основные правила вы­
полнения медицинских задач в условиях вооруженного кон­
фликта. Вновь подтверждая принцип единства медицинской 
этики в мирное и военное время, он указывает, что:
■ главной задачей медицинской профессии является 
обеспечение защиты жизни и здоровья человека;
■ опыты на людях запрещаются;
■ в экстремальных условиях медицинская помощь 
должна предоставляться в соответствии с медицинской необхо­
димостью и без различий по каким бы то ни было соображени­
ям, кроме медицинских.
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С лицами, которые непосредственно не принимают уча­
стия в военных действиях или вышли из строя, необходимо об­
ращаться человечно.
Таким образом, раненые, больные, военнопленные, граж­
данское население на территории противника или оккупирован­
ной территории должны пользоваться уважением и защитой, 
обращение с ними должно быть гуманным. Это не только озна­
чает, что таких лиц следует щадить и никогда не подвергать на­
падению, но и то, что их следует защищать, оберегать, что им 
следует оказывать помощь.
Уход предоставляется без различий, по каким бы то ни 
было соображениями, кроме медицинских.
Принцип предоставления помощи означает недопусти­
мость различий в обращении, обусловленных такими фактора­
ми, как раса, политические взгляды, вероисповедание, философ­
ские убеждения, пол, происхождение, язык, национальность, 
социальное или имущественное положение или какими-либо 
сходными критериями. Очередность оказания помощи опреде­
ляется исключительно медицинскими требованиями.
Запрет проводить какое-либо неблагоприятное различие, 
однако, не означает, что со всеми пациентами следует обра­
щаться совершенно одинаково. Особое внимание должно быть, 
к примеру, уделено наиболее уязвимым: детям, старикам и бе­
ременным женщинам. Не будет нарушением этого принципа и 
предоставление дополнительной одежды тем, кто из-за своего 
происхождения не привык к холоду и особенно плохо его пере­
носит. Применяя этот принцип на практике, важно сообразовы­
ваться со здравым смыслом.
Лиц, находящихся под защитой Конвенций, запрещается 
подвергать какой бы то ни было медицинской процедуре, кото­
рая не требуется по состоянию их здоровья, а также подвергать 
каким бы то ни было медицинским, биологическим или иным 
научным опытам.
Из этого правила допускается одно небольшое исключе­
ние: разрешаются две медицинские процедуры, которые не тре­
буются по состоянию здоровья пациента: сдача крови для пере­
ливания и кожи для пересадки, если они проводятся при полном 
согласии доноров и исключительно в лечебных целях. Это ис­
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ключение оправдано, поскольку разрешенные им процедуры 
очень важны для лечения раненых и больных и в условиях воо­
руженного конфликта могут даже сыграть решающую роль в 
спасении жизни пострадавшего.
Умышленное бездействие или серьезная небрежность 
тоже составляют нарушение международного гуманитарного 
права. Примерами таких нарушений являются: оставление без 
ухода лиц, для которых такой уход необходим, или заведомое 
оставление раненых или больных в таких условиях, при которых 
они подвергаются опасности заражения инфекционным заболе­
ванием. За нарушения такого рода предусматриваются особенно 
жесткие санкции.
Необходимо уважать волю раненых и больных. Прежде 
чем приступить к лечению, которое он считает нужным прове­
сти, врач должен получить на это согласие пациента, разумеется, 
если пациент в состоянии дать такое согласие. Таким образом, 
раненые и больные могут отказаться от хирургического вмеша­
тельства, которое они считают нежелательным. В этом случае, 
чтобы избежать возможных последующих обвинений, врачу 
следует попросить пациента, чтобы тот заявил об отказе в пись­
менной форме и поставил под заявлением подпись.
Запрещаются репрессалии в отношении лиц и объектов, 
находящихся под защитой. Репрессалии - это действия, которые 
не соответствуют нормам права, но, тем не менее, преднамерен­
но осуществляются одним государством против другого в ответ 
на предшествующее противоправное действие последнего и 
имеют целью прекратить такое противоправное действие.
Международное право в определенных случаях допускает 
репрессалии, но международное гуманитарное право недву­
смысленно запрещает любые формы репрессалий в отношении 
лиц и объектов, защищаемых им.
Для медицинского персонала, направленного в зону воо­
руженного конфликта для оказания соответствующей помощи, 
важно знать это и не только не содействовать осуществлению 
репрессалий в отношении лиц, находящихся под защитой, но и 
всеми способами противодействовать таким попыткам.
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ЧАСТЬ II. ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ
РАЗДЕЛ 1. Использование табельных
средств оказания медицинской 
помощи на поле боя
1.1. Использование аптечки индивидуальной «АИ»
Цель практического навыка: оказать первую медицин­
скую помощь, снизить поражающее действие различных видов 
оружия с использованием аптечки индивидуальной «АИ». 
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Аптечка индивидуальная (АИ) - это 
комплект медикаментов, предназначенный для предупреждения 
или снижения поражающего действия различных видов совре­
менного оружия, а так же для оказания первой медицинской 
помощи при поражениях личного состава. Лекарственные пре­
параты, содержащиеся в АИ, применяются либо по указанию 
командира, либо самостоятельно в виде само- и взаимопомощи, 
при ранениях, ожогах, поражении фосфорорганическими отрав­
ляющими веществами, радиационных поражениях и для профи­
лактики инфекционных болезней
Упаковка АИ -  спе­
циальный пластмассовый 
футляр с перегородками, 
на внутренней стороне 
которого приведены пере­
чень и краткое предназна­
чение препаратов, входя­
щих в аптечку (рис. 18). 
М асса -  100 г.
Рис. 18. Аптечка индивидуальная АИ.
Перспективным направлением является разработка носи­
мой аптечки с элементами крепления к обмундированию воен­
нослужащего, с возможностью размещения там жгута, индиви­
дуального перевязочного пакета, средства для обеззараживания
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воды, а в случае ведения боевых действий с использованием 
химического оружия -  индивидуального противохимического 
пакета.
ё Обрати внимание! Перечень лекарственных средств аптечки 
индивидуальной регулярно подвергается пересмотру и обновле­
нию. В связи с этим, лекарственные препараты могут заменяться 
более эффективными._______________________________________
Ш  Справочная информация. Аптечка индивидуальная АИ со­
держит:
Средство при отравлении ФОБ №1 -  шприц-тюбик с красным 
колпачком, содержащий будаксима раствор для инъекций 1 мл. 
Средство при отравлении ФОБ Ns2 -  шприц-тюбик, содержа­
щий атропина сульфата 0,1% раствор для инъекций. 
Противоболевое средство -  два шприц-тюбика с бесцветным 
колпачком, содержащих промедола 2% р-р для инъекций 1 мл. 
Радиозащитное средство -  два восьмигранных пенала розового 
цвета, содержащих калия йодид 0,2 г. по 5 таблеток в каждом 
пенале.
Противобактериалъное средство -  два пенала четырехугольной 
формы белого цвета, содержащие доксициклина гидрохлорида 
0,2 в капсулах.
Противорвотное средство -  пенал голубого цвета, содержащий 
таблетки метаклопрамид № 10.
/. Определить необходимость применения лекарствен­
ных средств находящихся в аптечке.
Лекарственные средства, содержащиеся в аптечке, могут 
применяться военнослужащими в зависимости от показаний как 
по указанию командира (старшего), так и самостоятельно.
Самостоятельно при наличии показаний применяются 
следующие препараты:
■ средство при отравлении ФОВ -  при первых призна­
ках поражения фосфорорганическими ОВ;
■ противоболевое средство -  при ранениях, травмах и 
ожогах, сопровождающихся сильными болями;
■ противобактериальное средство -  при ранениях, ожо­
гах;
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■ противорвотное средство -  при появлении тошноты, 
вызванной воздействием различных факторов (ионизирующим 
излучением, контузией).
По указанию командира (старшего) применяются:
■ радиозащитное средство -  в предвидении боевых дей­
ствий на радиоактивно загрязненной территории;
■ противобактериальное средство -  при опасности ин­
фекционного заражения;
■ противорвотное средство -  в предвидении воздействия 
радиации.
2. Применить выбранное лекарственное средство.
2.1. Применение лекарственных средств из шприц- 
тюбиков.
Средство при отравлении ФОБ №1 и №2. Первый шприц- 
тюбик применяется при первых признаках поражения ФОВ (за­
труднении дыхания, появлении слюнотечения и нарушении зре­
ния), второй -  через 5-10 минут после введения содержимого 
первого шприц-тюбика, при нарастании симптомов поражения.
Противоболевое средство. Применяется при сильных бо­
лях, вызванных переломами, ожогами, обширными ранами. В 
зависимости от показаний вводится содержимое одного или сра­
зу двух шприц-тюбиков.
Ш  Справочная информация. Устройство шприц-тюбика.
I- шприц-тюбик со снятым колпачком. 2-колпачок. 3-игла. 4' 
канюля. 3-рсбристый ободок канюли. 6-мембрана. 7-корпус тюбика.
Рис. 19. Устройство шприц-тюбика
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Правша пользования шприц-тюбиком.
Извлечь шприц-тюбик из аптечки.
Одной рукой взяться за ребристый ободок канюли (рис. 
2), другой за корпус и повернуть корпус по часовой стрелке до 
упора для прокола мембраны (рис. 20-1).
Держа шприц-тюбик за канюлю, снять колпачок, защи­
щающий иглу (рис. 20-2).
Рис. 20. Применение шприи-тюбика из ЛИ.
Удерживая шприц-тюбик за ребристый ободок канюли и 
не сжимая пальцами корпус тюбика, ввести иглу в мягкие ткани 
бедра, ягодицы или плеча (можно через одежду) до канюли (рис. 
20-3).
ё  Обрати внимание! Удерживать шприц-тюбик при введении 
иглы за корпус тюбика недопустимо (рис. 20-За), так как это 
может привести к преждевременному вытеканию лекарственно­
го средства из тюбика.
Выдавить содержимое тюбика, сжимая его корпус 
(рис.20-4).
Не разжимая пальцев извлечь иглу (рис. 20-5).
Прикрепить использованный шприц-тюбик к одежде на 
видное место.
2.2. Применение содержимого пеналов (ячеистых конво­
лют).
Радиозащитное средство. 1 таблетка калия йодида при­
нимается за 2 часа до возможного облучения. При необходимо­
сти (продолжительном облучении, нахождении на местности,
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зараженной радиоактивными веществами) продолжается прием 
калия йодида по одной таблетке 0,2 г. 1 раз в день в течение 10 
дней.
Противобактериальное средство. Содержимое одного 
пенала принимается при возможности заражения возбудителями 
инфекционных заболеваний, а также при ранениях и ожогах. 
Повторный прием (содержимое другого пенала) осуществляется 
через 6-8 часов после первого.
Профилактическое средство ФОБ. Две таблетки прини­
маются за 30 минут до ожидаемого контакта с фосфорорганиче- 
скими ОВ. При необходимости препарат в той же дозе может 
быть принят повторно через 6 часов после предыдущего приема 
(для препарата П-10М повторный прием, через 16-20 часов).
Противорвотное средств. Препарат принимается по од­
ной таблетке после облучения или контузии при появлении 
тошноты или рвоты. При необходимости (продолжающаяся 
тошнота, рвота) препарат в той же дозе следует принять повтор­
но). При необходимости принимается по 1 таблетке 2 раза в 
день.
4 Обрати внимание! При приеме таблетированных средств (кап- 
сул) их, по возможности, необходимо запивать водой.__________
1.2. Обеззараживание воды
Цель практического навыка: подготовить воду, взятую 
из непроверенного источника, для питья.
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Индивидуальное хранение воды 
военнослужащими в боевых (полевых) условиях осуществляется 
во флягах. Для обеззараживания индивидуальных запасов воды 
каждый военнослужащий обеспечивался таблетированными 
средствами типа «Нео-аквасепт», «Аквасепт», «Пантоцид» 
(рис. 21). Для индивидуального и группового пользования могут 
применяться индивидуальные очистители воды типа «Родник» 
(рис. 22).__________________________________________________
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1. Взять емкость и налить туда воду.
Обеззараживание воды необходимо проводить только в
сосуде с завинчивающейся крышкой (фляга, бутылка и т.д.).
2. Добавить в сосуд таблетки.
Для обеззараживания прозрачной воды, не требующей 
очистки необходимо в 1 л растворить 1 таблетку препарата.
Для обеззараживания загрязненной (мутной) воды в 1 л 
необходимо растворить 2 таблетки.
3. После распада таблетки (через 5-20 мин) завинтить 
крышку и взболтать воду.
4. Отвинтить крышку на /> оборота и несколько раз пе­
ревернуть сосуд.
Это проводится для того, чтобы растворенный препарат 
вместе с водой попал в резьбу крышки и сосуда.
5. Завинтить сосуд и его периодически взбалтывать.
6. Отметить время обеззараживания воды.
Прозрачная вода пригодна для питья через 30 минут, а за­
грязненная -  через 60 минут с момента внесения препарата.
ё Обрати внимание! Потребление воды должно быть ограничено 
таким количеством, чтобы максимальная суточная доза таблеток 
растворенных в воде не превышала -  6 таблеток, максимальная 
разовая доза -  1 таблетка.
1.3. Использование индивидуального 
противохимического пакета
Цель практического навыка: провести санитарную об­
работку и частичную дегазацию с использованием индивиду­
ального противохимического пакета.
Рис. 21. Таблетки для 
обеззараживания воды.
Рис. 22. Индивидуальный 
очиститель воды.
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Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Индивидуальный противохимиче­
ский пакет предназначен для предварительной защиты личного 
состава от поражений отравляющими веществами и последую­
щей санитарной обработки открытых участков кожи и приле­
гающего к ней обмундирования при поражении капельно­
жидкими отравляющими веществами. Содержимое ИПП -  дега­
зирующая рецептура, надежно обеззараживающая отравляющие 
вещества, попавшие на кожу и одежду._______________________
<5 Обрати внимание! Разработаны и используются в войсках не­
сколько модификаций ИПП, которые имеют особенности как по 
конструкции и технике применения, так и по показаниям.______
Порядок применения ИПП-8
Рис. 23. Индивидуальный про­
тивохимический пакет ИПП-8.
ИПП-8 состоит из одного 
стеклянного (пластмассового) 
флакона, заполненного дегази­
рующей жидкостью, четырех 
ватно-марлевых тампонов, па­
мятки о правилах пользования 
пакетом и полиэтиленовой обо­
лочки (рис. 23).
1. Вскрыть пакет.
Вскрытие пакета ИПП-8 
проводится путем отрыва верх­
ней части полиэтиленовой обо­
лочки на уровне имеющегося 
надреза.
2. Смочить тампон дегазирующей жидкостью из флако­
на.
3. Смоченным тампоном протереть открытые участки
кожи.
Обильно смочить тампон и удалить капли отравляющего 
вещества щипковыми движениями и выбросить использованный 
тампон.
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Обильно смочить второй тампон и протереть открытые 
участки кожи штриховыми движениями от периферии к центру, 
где визуально определялись капли отравляющих веществ. 
Выбросить использованный тампон.
4 Обрати внимание! Остатки дегазирующей жидкости в области 
глаз удалить сухим тампоном._______________________________
4. Смоченным тампоном протереть лицевую часть про­
тивогаза.
5. Смоченным тампоном протереть воротник, края 
манжет обмундирования, прилегающего к открытым участкам 
кожи, а так же личное оружие и приборы.
6. Завинтить флакон.
П орядок применения ИПП-9(10)
ИПП-9 (10) (рис. 24,25) рассчитан на профилактику и ока­
зание первой помощи при поражении капельно-жидкими отрав­
ляющими веществами. Позволяет провести дегазацию открытых 
участков кожных покровов и прилегающего к ним обмундиро­
вания, нанести противохимическую рецептуру на кожные по­
кровы до заражения, что дает возможность отсрочить их после­
дующую дегазацию до 10 часов.
Состоит из корпуса с дегазирующей жидкостью, крышки, 
трубчатого пробойник с губкой, марлевых салфеток.
1. Вскрыть пакет.
Снять крышку и надеть на донную часть пакета.
Нажать на пробойник и утопить его в корпус пакета до
упора.
Перевернуть пакет губкой вниз и встряхнуть его 2-3 раза.
3. Протереть влажной губкой кожные покровы, оснаще­
ние и обмундирование.
Обработку проводить в следующей очередности:
■ кисти рук и открытые участки кожи лица и шеи;
■ лицевая часть противогаза;
■ воротник, края манжет обмундирования, прилегающе­
го к открытым участкам кожи;
■ личное оружие и приборы.
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4 Обрати внимание! Остатки дегазирующей жидкости в области 
глаз удалить сухим тампоном.
6. Извлечь пробойник из корпуса до упора и закрыть па­
кет крышкой.
Рис. 24. Индивидуальный проти­
вохимический пакет ИПП-9.
1 -к о р п у с , 2 -к р ы ш к а , 3 -п р о б о й н и к , 
4 -г у б к а , 5 -м а р л е в ы е  с а л ф е т к и .
Рис. 25. Индивидуальный про­
тивохимический пакет ИПП- 
10.
Порядок применения ИПП-11
ИПП-11 (рис. 26) предназначен для предварительной за­
щиты личного состава от поражений отравляющими веществами 
и последующей дегазации открытых участков кожных покровов 
и прилегающего обмундирования.
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Состоит из оболочки из полимерного материала, тампона 
из нетканого материала, пропитанного противохимической ре­
цептурой «Ланглик».
Заблаговременное (до заражения) нанесение рецептуры 
на открытые участки кожные покровов личного состава позво­
ляет отсрочить последующую их дегазацию до 10 часов после 
заражения.
ё Обрати внимание! Пакет ИПП-11 рассчитан на проведение од­
ной обработки (35 мл рецептуры).
Порядок применения аналогичен использованию смочен­
ного тампона ИПП-8.
1.4. Использование пакета перевязочного
индивидуального «ППИ»
Цель практического навыка: оказать первую медицин­
скую помощь с использованием пакета перевязочного индиви­
дуального.
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Пакеты перевязочные индивиду­
альные предназначены для оказания экстренной медицинской 
само- и взаимопомощи в экстремальных ситуациях военного и 
мирного времени, а также в случае бытовой, производственной 
и автодорожной травм.______________________________________
Пакет перевязочный выдается каждому военнослужаще­
му и является табельным средством оказания само- и взаимопо­
мощи при ранениях и ожогах.
В практике оказания первой помощи в чрезвычайных си­
туациях военного и мирного времени используются перевязоч­
ные пакеты различной конструкции (с двумя и одной подушеч­
кой, с обычным марлевым и атравматичным внутренним слоем, 
с антисептической пропиткой и без нее и т.д.
Рассмотрим порядок применения пакета перевязочного на 
примере пакета перевязочного индивидуального ППИ (рис. 27).
ППИ состоит из фиксирующего марлевого бинта, двух 
подушечек -  подвижной и неподвижной (одна -  пришита к бин­
ту, а другая -  свободно передвигется по бинту), герметичной 
оболочки, средства фиксации (булавки или застежки Вилькро).
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Рис. 27. Пакет перевязочный индивидуальный ППИ.
1. Определи место наложения и порядок применения па­
кета.
Пакет может использоваться для наложения повязки на 
раны различного характера и различной площади, в том числе на 
сквозные, а также в виде окклюзионной повязки при открытом 
пневмотораксе.
2. Подготовь место наложения повязки
Для этого, прежде всего, необходимо снять одежду или 
обувь с пострадавшего, соблюдая следующую последователь­
ность:
■ одежду с пострадавшего следует начинать снимать со
здоровой стороны;
■ если одежда пристала к ране, то ткани одежды не сле­
дует отрывать, а необходимо обрезать их вокруг раны;
■ при травме голени или стопы обувь следует разрезать 
по шву задника, а потом снимать, освобождая в первую очередь 
пятку;
■ при снятии одежды пли обуви с травмированной руки 
или ноги помогающий должен осторожно придерживать конеч­
ность.
ё Обрати внимание! В тех случаях, когда невозможно безболез­
ненно снять одежду, ее разрезают ножом или ножницами, лучше 
всего по шву, если он проходит вблизи от места ранения, два 
горизонтальных разреза - выше и ниже раны и один вертикаль­
ный, соединяющий горизонтальные разрезы с одной боковой 
стороны. Откинув клапан в сторону, накладывают на рану по­
вязку, закрывают ее несколькими турами бинта и накрывают 
клапаном (важно зимой). Клапан скрепляют с одеждой булавка­
ми. Поверх клапана можно наложить несколько туров бинта.
302
3. Подготовь пакет к работе.
Разорви по надрезу наружную оболочку и сними ее (рис. 
28-1,2).
Из складки внутренней оболочки вынь булавку (рис. 28-
3 ).
Левой рукой возьми за конец бинта и, придерживая пра­
вой рукой, разверни его до скатки бинта (рис. 28-4).
Правой рукой возьми за скатку бинта и разверни повязку, 
оставляя каждую подушечку сложенной пополам (рис. 28-5,6).
4 Обрати внимание! В случае обширного ожога или обширной 
раны разверни подушечку полностью.________________________
4. Наложи повязку используя ППИ.
Не касаясь подушечками посторонних предметов, наложи 
их на рану или ожог стороной, не прошитой цветными нитками. 
При этом держать ватно-марлеваую подушечку необходимо за 
поверхность прошитую цветными нитками (черными, зелеными, 
красными). В случае использования современной модификации 
ППИ с внутренним атравматичным слоем, подушечки наклады­
вают на рану или на обожженную поверхность сетчатой сторо­
ной. Касаться руками можно только той стороной подушечек, 
которая не имеет сетки (поверхность гладкая)
Рис. 28. Подготовка ППИ к работе.
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4 Обрати внимание! При сквозной ране подвижную подушечку 
предварительно отодвинь так, чтобы подушечки можно было 
наложить на отверстия раны.
Подбинтуй подушечки, а конец бинта закрепи булавкой. 
В современных модификациях пакетов предусмотрена возмож­
ность фиксации конца бинта застежкой Вилькро (липучкой).
4 Обрати внимание! При наложении повязки запрещается: тро­
гать рану рукой; вынимать из раны осколки, пули, частицы оде­
жды и т.п.; обмывать рану водой. При ранениях живота с выпа­
дением внутренностей повязку с использованием ППИ наклады­
вают непосредственно на выпавшие внутренности - их прикры­
вают стерильной подушечкой и осторожно, без сдавления, на- 
кладывают круговую повязку._______________________________
Использование ППИ для на­
ложения окклюзионной повязки.
При проникающих ранениях 
грудной клетки раненому следует 
наложить так называемую окклю­
зионную, т.е. герметичную, повязку 
(рис. 29). С этой целью кожу вокруг 
раны смазывают вазелином и свер­
ху накладывают оболочку пакета 
перевязочного индивидуального 
внутренней ее стороной, а затем - 
ватно-марлевую подушечку и всю 
повязку плотно прибинтовывают.
В боевой обстановке, во время выноса, вывоза с поля боя 
возможно смещение повязок и загрязнение ран. Поэтому необ­
ходимо укрепление повязки косынкой, бинтом эластичным 
трубчатым или путем кругового бинтования обычным бинтом.
1.5. Наложение кровоостанавливающего жгута
Цель практического навыка: правильно и быстро оста­
новить наружное кровотечение с помощью стандартного рези­
нового кровоостанавливающего жгута.
Рис. 29. Наложение окклю­
зионной повязки с исполь­
зованием ППИ
5. Укрепи повязку.
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Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Остановка наружного кровотечения 
на поле боя или в чрезвычайной ситуации является одним из 
самых важных мероприятий первой медицинской помощи. При 
артериальном кровотечении из сосуда крупного и среднего ка­
либра единственным способом сохранения жизни пострадавше­
го является наложение кровоостанавливающего жгута. В период 
боевых действий в Чечне жгут применялся для остановки крово- 
течения в 17,7% случаев.____________________________________
Жгут кровоостанавливающий -  приспособление, предна­
значенное для временной остановки кровотечения при ранениях 
конечностей. Техника наложения кровоостанавливающего жгу­
та, в зависимости от его конструкции может быть разной (Эс- 
марха-Лангенбека, рифленый «Альфа», механический, и дру­
гие).
Наиболее часто применяется плоский резиновый жгут 
Эсмарха (Эсмарха-Лангенбека). Жгут этого типа представляет 
собой резиновую ленту длиной 1,5 м, заканчивающуюся с одной 
стороны металлической цепочкой, с другой -  крючком. Выпус­
каются также ленточные жгуты с кнопочным замком.
М ет одика налож ения ж гут а Эсмарха.
1. Правильно выбрать место для наложения кровооста­
навливающего жгута.
Жгут может быть наложен на любой участок конечности, 
за исключением стопы и кисти, проксимальнее места кровотече­
ния. При этом он накладывается максимально близко к ране, но 
так, чтобы он не мешал проведению медицинских манипуляций 
и наложению асептической повязки.
2. Подготовить место наложения жгута.
Для исключения ущемления кожи, до наложения жгута 
под него подкладывают одежду раненого или наматывают не­
сколько слоев бинта.
3. Правильно наложить жгут.
Перед наложением жгут растягивают, а затем накладыва­
ют на конечность, не расслабляя натяжение. Последующие вит­
ки жгута накладывают на предыдущий, но, уже не натягивая, а 
только фиксируя натянутый виток.
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ё Обрати внимание! Контролем достаточности сдавления являет­
ся исчезновение пульса на периферических участках артерии и 
остановка кровотечения. Слабо наложенный жгут может уси­
лить кровотечение, чрезмерно туго затянутый - повредить нерв- 
ные стволы._______________________________________________
4. Указать время наложения жгута.
Время наложения жгута должно быть указано на листе 
бумаги, а листок подложен под жгут или приколот булавкой к 
одежде раненого на видном месте.
5. Утеплить конечность.
В холодное время года конечность, на которую наложен 
жгут, должна быть утеплена (обложена ватой, грелками и др.).
6. Контролировать время наложения кровоостанавли­
вающего жгута.
Жгут должен быть наложен на конечность наименьшее 
количество времени.
ё Обрати внимание! Оптимальный срок наложения жгута: летом 
- 1-1,5 часа, зимой - 30 минут, максимально допустимый летом - 
2часа, зимой -  1 час.________________________________________
По истечении указанного срока он должен быть временно 
снят или ослаблен до восстановления кровообращения в конеч­
ности (после предварительного пальцевого прижатия сосуда 
выше места повреждения), а затем наложен вновь несколько 
ниже (выше) места наложения.
7. Определить очередность эвакуации раненого.
Раненый с наложенным жгутом должен быть эвакуирован
с поля боя и этапов медицинской эвакуации в первую очередь.
Использование кровоостанавливающего жгута с дози­
руемой степенью натяжения.
Высокая частота осложнений (травмирование нервов и 
мягких тканей) при применении стандартных жгутов, привели к 
распространению жгутов другой конструкции с возможностью 
дозирования степени натяжения (рис. 30).
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Рис. 30. Жгут кровоостанавливающий с дозируемой степенью 
натяжения
Методика наложения жгутов такого типа практически не 
отличается от изложенной выше. Дополняется только контролем 
степени натяжения (рис. 31).
]
Рис. 31. Контроль степени натяжения жгута 
а -  вид жгута в нерастянутом состоянии 
б — вид жгу та при его наложении на плечо 
в -  вид жгута при его наложении на бедро
Дозируемость натяжения контролируется изменением 
конфигурации рисунка жгута. В нерастянутом состоянии это 
прямоугольники (рис. 31-а), при этом прямоугольник меньшей 
ширины является ориентиром при наложении жгута на бедро, 
большей ширины -  плечо.
При наложении жгут растягивается таким образом, чтобы 
соответствующий прямоугольник изменил конфигурацию до 
квадрата (31-б,в).
1.6. Надевание шлем-маски для раненых в голову
Цель практического навыка: защитить органы дыха­
ния, лицо раненого в голову, который по характеру ранения не 
может пользоваться общевойсковым противогазом, от воздейст-
3 0 7
>
вия отравляющих, радиоактивных веществ и бактериальных 
средств.
Методика выполнения практического навыка.
Шлем - маска для раненых в голову относится к оснаще­
нию медицинского персонала.
Ш  Справочная информация. Шлем (рис. 32) представляет собой 
закрытый резиновый капюшон с вмонтированными в него очка­
ми и дыхательной клапанной системой (вдыхательный и выды­
хательный клапаны). К нижней части шлема приклеен обтюра­
тор в виде воротничка с металлическим крючком и петлей. На 
боковых поверхностях шлема имеются три пары матерчатых 
тесемок, а на задней -  клиновидный клапан, с помощью которо­
го можно изменить объем шлема при его надевании на голове в 
целях обеспечения герметичности.
Шлемы для раненых в голову изготовляются одного раз­
мера, допускающего надевание их сверх повязок и шин, приме­
няемых при ранении в голову.
Рис. 32. Шлем для раненых в голову ШР.
/. Проверить целость шлема при его получении.
Умеренно растянуть резину и просмотреть ее на свет. 
Проверить исправность вдыхательного и выдыхательного 
клапанов и крючка-застежки.
308
Очистить шлем от загрязнений и тщательно (насухо) про­
тереть его, особенно обтюратор и клиновидный клапан.
Протереть очки и вставить в очковые проймы неза­
потевающие пленки.
2. Соединить шле.м с противогазной (поглотительной) 
коробкой общевойскового противогаза, имеющегося у  раненого.
Отсоединить поглотительную коробку общевойскового 
противогаза от лицевой маски (гофрированной трубки).
Быстро соединить гофрированную трубку с поглотитель­
ной коробкой общевойскового противогаза.
4  Обрати внимание! Если на челюсть раненого наложены шины с 
выступающими краями, то эти края надо прикрыть ватой и об­
мотать бинтами.
3. Надеть шлем на голову раненого.
Расстегнуть воротник куртки и нательной рубашки и под­
вернуть их внутрь.
Взять шлем двумя руками за внутреннюю поверхность 
обтюратора (большие и указательные пальцы должны находить­
ся под крючком и петлей с каждой стороны).
Подобрать в складки края шлема до линии перехода го­
ловной части обтюратора в утолщенную лицевую часть.
Широко растянув входное отверстие шлема, быстро на­
деть его на голову раненого.
Подтянуть и расправить нижние края.
Застегнуть крючок-застежку на воротничке обтюратора, 
уложив его на расправленное в две симметричные складки осно­
вание клиновидного клапана.
Подтянуть переднюю часть шлема к поверхности лица и 
установить очковые стекла перед глазами.
Расправить шлем таким образом, чтобы он облегал по­
верхность головы.
Стянуть задние края головной части маски и завязать те­
семки (сначала средние, затем верхние и нижние).
Свисающие края надставки обтюратора заложить за во­
ротники рубашки и куртки и, если возможно, застегнуть ворот­
ники.
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ё  Обрати внимание! При надевании шлема на раненого в череп­
но-мозговую область подводят передний край растянутого об­
тюратора под подбородок и натягивают его на лицо, а затем на 
голову, несколько приподняв ее руками, чтобы подвести задние 
края шлема под затылок.____________________________________
Надевая шлем на раненного в челюстно-лицевую область, 
нужно, широко растянув входное отверстие шлема, подвести 
основание клиновидного клапана под затылок, приподнять од­
ной рукой голову раненого и натянуть шлем на голову и затем 
на лицо.
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РАЗДЕЛ 2.
Эвакуация раненых с поля боя
Медицинская эвакуация -  совокупность мероприятий по 
доставке раненых и больных из района возникновения санитар­
ных потерь на медицинские пункты и в лечебные учреждения 
для своевременного и полного оказания медицинской помощи и 
лечения. Медицинская эвакуация применяется во всех случаях, 
когда лечение раненых и больных на месте невозможно или не­
целесообразно (характер боевой обстановки не позволяет соз­
дать надлежащие условия для длительного стационарного лече­
ния). Медицинская эвакуация, способствуя освобождению ме­
дицинских пунктов и лечебных учреждений, обеспечивает воз­
можность их свертывания и следования за войсками
2.1. Приближение к раненому на поле боя
Цель практического навыка: скрытное приближение к 
раненому во время боя.
Методика выполнения практического навыка.
ё Обрати внимание! Сбор раненых, оказание им первой меди­
цинской помощи и вынос во время боя производятся непрерыв­
но и вне зависимости от условий обстановки. Поэтому необхо­
димо иметь навыки по оказанию медицинской помощи в самых 
сложных условиях обстановки.
/. В ы б р а т ь  с п о с о б  п р и б л и ж е н и я  к  р а н е н о м у .
Ш  Справочная информация. В зависимости от характера боя, 
плотности огня противника, рельефа местности и метеорологи­
ческих условий могут использоваться различные способы при­
ближения к раненым: короткие перебежки; движение пригнув­
шись; переползание: а) по-пластунски; б) на боку; в) на получет- 
вереньках.
Приближение к раненому к о р о т к и м и  п е р е б е ж к а м и  при­
меняется для быстрого преодоления открытых участков мест­
ности, находящихся под огнем противника. Применение этого 
способа возможно на открытой или полуоткрытой местности 
при наличии вдоль маршрута движения достаточного количест­
ва местных предметов или небольших складок местности.
З П
Движение пригнувшись можно использовать на полуот­
крытой местности вне досягаемости прицельного огня против­
ника.
Способ приближения к раненому переползанием исполь­
зуется при наиболее сложной обстановке во время боя, при на­
личии интенсивного огня противника. Метод переползания вы­
бирается в зависимости от времени года, погодных условий, на­
личия или отсутствия растительного покрова, оснащения и т.д.
2. Приблизиться к раненому выбранным способом.
П ередвиж ение к  раненом у короткими перебеж ками из 
полож ения леж а.
Поставить оружие на предохранитель.
Наметить путь движения и укрытое место остановки.
Принять положение «лежа ничком».
Подтянуть правую (левую) ногу к груди и, опираясь на 
кисти, быстро вскочить, стремительно перебежать к заранее на­
меченному ориентиру (укрытию), с разбега упасть около него, 
немного откатиться (или отползти) в сторону от места падения 
на 3-4 м для избежания прицельного огня противника (рис. 33).
Рис. 33. Передвижение короткими перебежками.
d Обрати внимание! В среднем перебежка занимает 5-15 сек., за 
которые пробегаются 20-40 м. Чем больше открыта местность и 
сильнее огонь, тем быстрее и короче должна быть перебежка.
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Переползание по-пластунски (рис. 34).
Поставить оружие на предохранитель.
Наметить путь движения.
Лечь на землю, плотно прижаться к ней.
Правой рукой взять оружие за ремень и положить его на 
предплечье правой руки.
Подтянуть правую (левую) ногу и одновременно вытя­
нуть левую (правую) руку возможно дальше вперед.
Отталкиваясь согнутой ногой, передвинуть тело вперед.
Подтянуть другую ногу, вытянуть другую руку и продол­
жать передвигаться в том же порядке.
Рис. 34. Переползание по-пластунски.
4 Обрати внимание! Не поднимать высоко голову.
Переползание на боку (рис. 35).
Поставить оружие на предохранитель.
Наметить путь движения
Лечь на левый бок, подтянуть вперед правую ногу, согну­
тую в колене, опереться на предплечье левой руки, упереться 
каблуком сапога согнутой правой ноги в землю возможно ближе 
к себе.
Разгибая правую ногу, передвинуть тело вперед, не изме­
няя положения левой ноги.
Продолжать передвижение в том же порядке.
Рис. 35. Переползание на боку.
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4 Обрати внимание! Оружие держать правой рукой, положив его 
на бедро согнутой левой ноги.
Переползание на получетвереньках (рис. 36).
Встать на колени и опереться на предплечья.
Согнуть правую ногу и подтянуть ее к груди, одновре­
менно левую руку выставить вперед.
Передвинуть тело вперед, полностью выпрямить правую 
ногу и одновременно согнуть и подтянуть под себя левую.
Выставив вперед другую руку, продолжать передвигаться 
в том же порядке.
Рис. 36. Переползание на получетвереньках.
4 Обрати внимание! Оружие держать так же, как и при перепол- 
зании по-пластунски._______________________________________
2.2. Оттаскивание раненых в укрытие
Цель практического навыка: оттаскивание раненых во 
время боя в укрытие, расположенное не далее 10-15 метров от 
первоначального места нахождения раненого.
Методика выполнения практического навыка.
1. Приблизиться к раненому выбранным способом (см. 
практический навык «Приближение к раненому на поле боя»).
2. Определить способ оттаскивания раненых в укрытие.
Ш  Справочная информация. Существуют различные способы 
оттаскивания раненых в укрытия: на боку, на спине, на плащ- 
палатке, на шинели.________________________________________
Выбор способа оттаскивания определяется в зависимости 
от тяжести и локализации ранения, рельефа местности, условий 
боевой обстановки и метеорологических условий.
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ё Обрати внимание! Способ оттаскивания на спине применяется 
чаще всего при ранениях позвоночника, нижних конечностей, 
задней поверхности туловища; на боку -  при ранениях головы, 
верхних конечностей, грудной клетки, живота.
3. Оттащить раненого в укрытие выбранным способом.
Оттаскивание на спине (рис. 37).
Уложить раненого на бок (на здоровую сторону).
Лечь на левый (правый) бок рядом с ним вплотную (спи­
ной к его груди).
Осторожно подвести свою слегка согнутую в колене ногу, 
лежащую на земле, под ноги раненого.
Лежа на левом боку, левой рукой взять правую руку ра­
неного, а свою правую руку забросить за спину и захватить ра­
неного за брюки или шинель в области ягодиц (лежа на правом 
боку, правой рукой взять левую руку раненого, а левой захва­
тить его брюки или шинель).
Сильным, но нерезким движением, используя мах своей 
ноги, лежащей поверх ног раненого, и рычаг ноги, лежащей на 
земле, взвалить раненого к себе на спину.
Переползать, работая только одной ногой, пока не уста­
нешь, затем поменять ногу и т. д.
Рис. 37. Оттаскивание раненого на спине.
ё Обрати внимание! Ноги раненого должны находиться между 
ногами санитара. Если раненый в сознании, то он должен помо­
гать, держась за его плечи. Если раненый не может этого сде­
лать, то необходимо укрепить его на спине с помощью поясного 
ремня или лямки санитарной.
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Ш  Справочная информация. Для оттаскивания раненого на спи­
не на расстояние 10 м требуется 1,5 мин.
Оттаскивание на боку (на бедре) (рис. 38).
Лечь боком к раненому.
Положить его голову к себе на грудь, а туловище -  на 
подтянутую и согнутую в колене ногу.
4 Обрати внимание! Раненый в зависимости от характера ране- 
ния лежит ничком, на спине или на боку._____________________
Переползать на боку, отталкиваясь от земли свободной 
ногой и локтем одной руки, поддерживая другой рукой раненого 
за ремень, одежду или здоровую руку.
Рис. 38. Оттаскивание раненого на боку.
Ш  Справочная информация. Для оттаскивания раненого на боку 
на расстояние 10 м требуется около 1 мин.__________
Оттаскивание на плащ-палатке (рис. 39).
Рис. 39. Оттаскивание раненого на плащ-палатке.
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Пропустить свободный конец лямки санитарной носилоч­
ной через пряжку, образовав петлю.
Привязать к одному из углов плащ-палатки надежным уз­
лом (например, корабельным) свободный конец лямки (рис. 40).
Палатку скатать по диагонали до середины.
Осторожно повернуть на здоровый бок раненого и по­
ложить рядом с ним свернутую плащ-палатку.
Рис. 40. Вариант узла для крепления лямки к плащ-палатке.
Придерживая раненого, перевалить его на плащ-палатку 
по ее диагонали, расправить скатанный угол и, связать над ране­
ным оба угла палатки узлом.
Расправить складки на плащ-палатке, проверить проч­
ность узла.
Отползти на длину лямки и подтянуть раненого к себе.
Ш  Справочная информация. Для подгонки лямки и подготовки 
плащ-палатки к оттаскиванию на ней раненого на расстояние 
10 м требуется около 1 мин.
______ Оттаскивание на шинели.___________________________
ё  Обрати внимание! Это способ можно применять при отсутст­
вии плащ-палатки.
Конец лямки пропустить в вывернутые рукава шинели и 
крепко завязать обычным узлом (рис. 41).
Подготовленную шинель расстелить рядом с раненым.
В зависимости от локализации ранения раненого осто­
рожно перевалить на шинель.
Краями шинели обвернуть туловище раненого и закре­
пить.
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Отползти на длину лямки и подтянуть раненого к себе.
Рис. 41. Шинель, подготовленная для оттаскивания раненого.
4 Обрати внимание! Привязывать лямку к концам рукавов не 
рекомендуется, так как рукава могут оборваться. Не следует 
также просовывать вывернутые рукава через подмышечные об­
ласти раненого, поскольку тяговое усилие будет передаваться 
непосредственно ему, отчего раненый может получить новое 
повреждение при оттаскивании._____________________________
2.3. Вынос раненого с поля боя без использования
табельных и подручных средств одним челове­
ком
Цель практического навыка: вынос раненого с поля боя 
одним военнослужащим, при отсутствии табельных и подруч­
ных средств для эвакуации раненого.
Методика выполнения практического навыка.
1. Выбрать способ выноса раненого.
Вынос раненого без использования табельных и подруч­
ных средств может осуществляться способами:
■ на руках перед собой;
■ на плече;
■ на спине.
Вынос раненого на руках перед собой осуществляется 
при отсутствии у раненого повреждений конечностей, если ра­
неный находится в сознании.
Вынос раненого на спине целесообразно использовать то­
гда, когда раненый у раненого повреждены конечности, но он 
находится в сознании.
Если раненый находится в бессознательном состоянии его 
можно переносить на плече.
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4 Обрати внимание! Выносить раненого без использования та­
бельных или подручных средств можно только на небольшое 
расстояние.
2. Вынести раненого используя выбранный способ.
Вынос раненого на руках перед собой.
Встать сбоку от раненого.
Опуститься на одно колено.
Взять раненого одной рукой под спину, другой -  под бед­
ра, после чего встать на ноги (рис. 42).
Вынос раненого на плече.
Встать на одно колено.
Приподнять раненого в полусидячее положение.
Подсунуть под правую руку раненого свою голову.
Обхватить его туловище и навалить раненого животом на 
свое правое плечо (рис. 43).
4 Обрати внимание! Г олова раненого находится за спиной, а ноги 
-  на груди санитара. Последний обхватывает их правой рукой и 
этой же рукой берется за кисть правой руки раненого, свисаю­
щей через левое плечо санитара.
Рис. 42. Вынос раненого на руках Рис. 43. Вынос раненого на 
перед собой. плече.
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Вынос раненого на спине.
Посадить раненого на возвышенное место.
Опустившись на одно колено, стать спиной к раненому 
между его ногами.
ё Обрати внимание! Раненый обхватывает санитара за плечи или 
держится за его пояс около пряжки.
Взять раненого обеими руками под бедра (снаружи) и 
встать (рис.44-а). При наличии ранения таза или бедра возможна 
фиксация раненого за руку.
ё Обрати внимание! Если раненый не может сидеть (рис. 44-6), 
санитар перекатывает его на себя так же, как при оттаскивании 
на спине (см. практический навык «Оттаскивание раненого на 
спине»). _________________
а
Рис. 44. Вынос раненого на спине.
2.4. Вынос раненого с поля боя без использования
табельных средств эвакуации двумя 
военнослужащими
Цель практического навыка: вынести раненого с поля 
боя двумя военнослужащим, при отсутствии табельных и под­
ручных средств для эвакуации раненого.
Методика выполнения практического навыка.
1. Выбрать способ выноса раненого.
Вынос раненого без использования табельных и подруч­
ных средств может осуществляться двумя военнослужащими 
нижеуказанными способами.
2. Вынести раненого указанным способом.
Первый способ.
Соединить руки так, чтобы образовалось сиденье («за­
мок»),
4 Обрати внимание! «Замок» можно сделать, соединив три руки 
(две руки одного военнослужащего и одна другого) (рис.45-б). 
Свободная рука, положенная на плечо первого санитара, служит 
опорой для раненого, сидящего на «замке». Если раненый в со­
стоянии удерживать себя руками за санитаров, его можно пере­
носить, сделав сиденье («замок») из четырех сложенных рук 
(рис. 45-а)._______________________
Рис. 45. Руки сложенные «замком».
Встать лицом друг к другу по обеим сторонам раненого 
(рис.46-а).
Опуститься одному на правое, другому -  на левое колено. 
Приподнять и усадить раненого на сомкнутые колени. 
Положить руки раненого себе на плечи и сделать из своих
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рук «замок», подвести его под ягодицы раненого и встать на 
ноги (рис. 46-6).
Рис. 46. Переноска раненого на руках сложенных «замком».
Второй способ (рис. 47-а).
Одному санитару подойти к раненому сзади и подхватить 
его подмышки согнутыми в локтях руками.
ё Обрати внимание! При этом санитар не должен соединять свои 
руки на груди раненого, чтобы не затруднять ему дыхание.
Другому встать между ногами раненого спиной к нему и 
обхватить руками его ноги под коленями.
Третий способ (рис. 47-6).
Двум санитарам встать с одной (здоровой) стороны ране­
ного и опуститься на одно колено.
Санитару, находящемуся у головы раненого, подсунуть 
одну руку под спину, другую -  под поясницу раненого.
Раненому обхватить санитара руками за плечи.
Санитару, находящемуся у ног раненого, подвести одну 
руку под его ягодицы, другую -  под голени.
Встать на ноги, поднять раненого.
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Рис. 47. Переноска раненого на руках двумя санитарами.
4 Обрати внимание! Способ пригоден для переноски на короткие
расстояния.
2.5. Вынос раненого с поля боя одним санитаром с
помощью лямки санитарной носилочной
Цель практического навыка: вынос раненого с поля 
боя, независимо от условий обстановки с использованием лямки 
санитарной носилочной.
Методика выполнения практического навыка.
Ш Справочная информация. Лямка санитарная носилочная яв­
ляется табельным оснащением санитаров-стрелков, санитарных 
инструкторов, санитаров отделений сбора и эвакуации раненых. 
Предназначена для эвакуации раненых с поля боя одним или 
двумя военнослужащими. Используется также звеньями санита- 
ров-носилыциков при эвакуации раненых на носилках. Может 
применяться для извлечения раненых из боевой техники и труд­
нодоступных мест. 1
1. Выбрать способ использования лямки санитарной но­
силочной для выноса раненого.
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Для выноса раненого можно использовать лямку санитар­
ную носилочную (рис. 48), сложив ее кольцом или восьмеркой.
Лямка, сложенная кольцом используется при эвакуации 
раненого находящегося без сознания. При переноске этим спо­
собом раненый испытывает сравнительно большое давление на 
грудную клетку. Поэтому при ранении груди необходимо поль­
зоваться вторым способом.
При эвакуации раненого с использованием лямки сло­
женной восьмеркой грудь раненого не испытывает дополни­
тельного давления, однако раненый должен держаться за плечи 
или поясной ремень санитара, что не всегда возможно.
Кроме того, при этом способе выноса происходит усиле­
ние нагрузки на нижние конечности раненого, что ограничивает 
возможность использования лямки при ранениях нижних конеч­
ностей.
2. Вынести раненого с поля боя, выбранным способом.
Вынос раненого одним санитаром с  помощ ью лямки  
санитарной носилочной слож енной кольцом.
Развернуть лямку санитарную носилочную.
Свободный конец пропустить через пряжку.
Образовавшееся кольцо подогнать по своему росту.
Ш Справочная информация. Длина кольца должна равняться 
размаху одной вытянутой руки и другой, согнутой в локте под 
прямым углом (рис. 49-а).
Рис. 48. Лямка сани­
тарная носилочная.
(Брезентовый ремень 
длиной 360 см. шири­
ной 6,5 см. с металли­
ческой пряжкой на 
конце. На расстоянии 
100 см от пряжки на­
шита брезентовая на­
кладка).
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Рис. 49. Вынос раненого с использованием лямки санитарной 
носилочной сложенной кольцом: 
а -  подгонка лямки; б -  наложение лямки; в -  вынос раненого.
Лямку подвести подлежащего на здоровом боку раненого 
так, чтобы половина ее была под ягодицами, а другая, продетая 
под лопатками, -  на спине (рис. 49-6).
Лечь впереди раненого вплотную к нему спиной, просу­
нуть руки в образовавшиеся петли надетой на раненого лямки.
Подтянуть их на свои надплечья и связать петли свобод­
ным концом лямки.
Повернуться лицом вниз, уложить раненого себе на спи­
ну.
Медленно стать на четвереньки, затем на одно колено и, 
наконец, во весь рост (рис. 49-в).
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4 Обрати внимание! Этот способ переноски раненого неприменим 
при переломах бедра, таза, позвоночника._____________________
Вынос раненого одним санитаром с помощ ью лямки  
санитарной носилочной слож енной восьмеркой.
носилочной сложенной восьмеркой: 
а -  подгонка лямки; б -  вынос раненого.
Развернуть лямку санитарную носилочную.
Пропустить свободный конец под брезентовую накладку 
и закрепить лямку в металлической пряжке.
Лямку подогнать в соответствии со своим ростом и тело­
сложением путем увеличения или уменьшения длины.
Щ Справочная информация. Длина правильно подогнанной 
лямки, сложенной восьмеркой, должна равняться размаху вытя­
нутых рук (рис. 50-а).
Лямку, сложенную восьмеркой, надевают на ноги ране­
ному.
Уложить раненого на здоровый бок.
Лечь рядом на бок, спиной к раненому и надеть лямку 
так, чтобы перекрест ее оказался на груди.
Осторожно подняться (рис. 50-6).
4 Обрати внимание! Этот способ переноски раненого неприме­
ним при переломах бедра, таза, позвоночника, повреждении 
обеих верхних конечностей.
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2.6. Вынос раненого с поля боя двумя санитарами с
помощью лямки санитарной носилочной
Цель практического навыка: вынос раненого с поля боя 
двумя военнослужащими при невозможности использования 
носилок санитарных.
Методика выполнения практического навыка.
Развернуть лямку санитарную носилочную.
Пропустить свободный конец под брезентовую накладку 
и закрепить лямку в металлической пряжке.
Лямку подогнать в соответствии со своим ростом и тело­
сложением путем увеличения или уменьшения длины.
Надеть лямку, сложенную восьмеркой так, чтобы петля 
проходила у одного через левое плечо, у другого -  через правое.
Ш Справочная информация. Перекрест правильно подогнанной 
лямки, сложенной восьмеркой, должен находиться между сани- 
тарами на уровне их тазобедренных суставов (рис. 51)._________
Встать у головы 
раненого лицом друг к 
другу по обе стороны.
Опуститься одно­
му на правое, другому на 
левое колено.
Приподнять ране­
ного и посадить его на 
свои сомкнутые колени.
Подвести лямку 
под ягодицы раненого и 
встать, поддерживая его 
за руки и спину (рис.
51).
Рис. 51. Вынос раненого с использова­
нием лямки санитарной носилочной 
двумя санитарами.
2.7. Вынос раненого с поля боя с использованием 
плащ-палатки, лямки санитарной носилочной и 
шеста
Цель практического навыка: вынос раненого находя­
щегося без сознания с поля боя двумя военнослужащими при 
невозможности использования носилок санитарных.
Методика выполнения практического навыка.
Лямку санитарную носилочную сложить кольцом.
Поверх лямки расстелить плащ-палатку и на нее уложить 
раненого (рис. 52-а).
Над головой и коленями раненого завязать узлом проти­
воположные углы плащ-палатки (рис. 52-6).
Шест продеть под углы плащ-палатки и петли сложенной 
кольцом лямки (рис. 52-в).
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Рис. 52. Вынос раненог о с 
использованием плащ- 
палатки, лямки санитарной 
носилочной и шеста.
в
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4 Обрати внимание! Петли лямки санитарной носилочной долж­
ны проходить под ягодицами и поясницей раненого.
Ш  Справочная информация. В узких местах переноска осущест­
вляется на коротком шесте и при опущенных голенях раненого 
(показано пунктиром) (рис. 52-в).____________________________
2.8. Вынос раненого на носилках санитарных
Цель практического навыка: вынос раненого с поля боя 
с использованием носилок санитарных.
Методика выполнения практического навыка.
Ш Справочная информация. При переноске раненых на носил­
ках санитары работают звеньями (по 2 человека). В тяжелых 
условиях могут использоваться усиленные звенья санитаров (3-4 
человека). Для того, чтобы действия звена были согласованны­
ми, назначаются первый и второй номера звена И все приемы 
работы носилочного звена выполняются по командам первого 
номера. 1
1. Развернуть носилки санитарные.
Санитарам встать лицом друг к другу.
Расстегнуть ремни носилок и раскрыть их.
Выпрямить до отказа распорки, упираясь в каждую из них
коленом, пока не закроется защелка.
2. Уложить раненого на носилки санитарные. 
Укладывание раненых на носилки может производиться
одним из следующих способов: «на руках», «за одежду», «нака­
том».
Способ уклады вания на носилки на руках.
Санитары, подойдя к лежащему на земле раненому, ста­
новятся с одной его стороны и опускаются на одно или оба ко­
лена. Санитар, находящийся у головы раненого, одну руку под­
совывает под спину, другую -  под поясницу; раненый обхваты­
вает санитара руками за плечи. Второй санитар, находящийся у 
ног раненого, подводит одну руку под его ягодицы, другую -  
под голени. По команде «Поднимай!» одновременно поднимают
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раненого, а по команде «Опускай!» осторожно опускают на но­
силки, по возможности придавая раненой части тела возвышен­
ное положение (рис. 53-а).
Способ уклады вания на носилки поднятием за одежду.
Первый номер звена по команде «Способом за одежду -  
берись!» берется за пояс раненого одной рукой, другой -  под­
держивает его голову. Второй номер звена берется одной рукой 
за складку брюк выше колен раненого, другой -  за его сапоги, 
просунув пальцы внутрь голенищ (рис. 53-6).
Затем по команде «Поднимай!», «Опускай!» санитары 
одновременно поднимают раненого и укладывают его на но­
силки.
Способ уклады вания на носилки «накатом».
Поставить развернутые носилки рядом с лежащим на 
земле раненым (вдоль его тела со здоровой стороны).
Подползти к раненому с другой стороны.
Подвести первому номеру одну руку под его спину, дру­
гую -  под ягодицы, второму номеру звена, находящемуся у ног 
раненого, подвести одну руку под его ягодицы, а другую -  под 
голени.
Постепенно, осторожно «накатить» раненого на носилки.
5. Переноска раненого на санитарных носилках.
По команде «По местам» первому номеру стать у голов­
ного конца носилок, повернувшись к раненому лицом, а второму 
-  к ножному концу, спиной к раненому.
4 Обрати внимание! Все команды подает первый номер звена.
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Рис. 54. Переноска раненого на носилках санитарных.
Одеть лямки санитарные носилочные сложенные вось­
меркой так, чтобы перекрест находился на спине санитара, а 
петли «восьмерки» -  впереди.
По команде «На лямки-берись!» наклониться, сгибая ко­
лени, надеть петли лямки на ручки носилок, сдвигая их ближе к 
полотнищу.
По команде «Поднимай» одновременно осторожно под­
няться.
По команде «Звено, марш» начать движение первому но­
меру с правой ноги, второму -  с левой (рис. 54).
4 Обрати внимание! При переноске раненого на носилках сани­
тары обязательно должны идти не в ногу.
Когда на пути носилочного звена встречается какое-либо 
препятствие (ограда, забор, ход сообщения, проволочное загра­
ждение и т. д.), санитары опускают носилки на землю, становят­
ся по обе стороны и ставят ручки носилок на препятствие (если 
это забор или ограда) или оставляют носилки на земле свисаю­
щими над краем препятствия (если это окоп или канава). Один 
санитар удерживает задний конец носилок, а другой, перебрав­
шись через препятствие, принимает носилки на себя; санитар, 
стоящий у заднего конца носилок, приподнимает и осторожно 
перемещает носилки, а затем переходит сам.
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Ш Справочная информация. По ровной местности раненого сле­
дует нести ногами вперед (рис. 55-а), при подъеме в гору -  голо­
вой вперед (рис 55-6). Раненых, потерявших много крови, и ра­
ненных в нижние конечности и при подъеме в гору переносят 
ногами вперед.____________________________________________
в особых условиях.
Ш  Справочная информация. На крутых подъемах и спусках не­
обходимо сохранять горизонтальное положение носилок, для 
чего при движении в гору поднимать задний конец носилок, а 
при движении под гору -  передний. Обычно крутые подъемы и 
спуски преодолевают усиленным звеном, состоящим из трех- 
четырех человек (рис.55).___________________________________
ё Обрати внимание! Раненного в живот кладут на носилки на 
спину, ноги его сгибают в коленях, под колени подкладывают 
валик из одежды или скатку шинели.
Раненного в грудь переносят на носилках в полусидячем 
положении, подложив ему под спину скатку шинели или веще­
вой мешок.
Раненного в челюсть укладывают лицом вниз во из­
бежание затекания крови в дыхательные пути, что может при­
вести к удушению, и под лоб подкладывают его согнутую в лок-
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те руку, скатку шинели или вещевой мешок.
Раненого с повреждением позвоночника на обычных но­
силках переносить нельзя из-за провисания у них полотнища. На 
носилки дополнительно сверху кладут листы толстой фанеры 
или легкую доску, на которую и укладывают раненого. При от­
сутствии последних, как вариант, возможен перенос раненого в 
положении на животе.
Ш Справочная информация. Средняя скорость у носилочного 
звена при переноске раненого на носилках по ровной местности 
2-2,5 км в час, а со свернутыми носилками -  4-5 км в час. После 
каждых 300-500 м носилочное звено отдыхает 3-5 мин. При этом 
носилки с раненым нужно опускать на землю. После отдыха 
санитары меняются местами. Значительно уменьшается ско­
рость при переноске раненого по сильнопересеченной местности 
и труднопроходимой дороге, при переноске раненого ночью, а 
также при работе в защитной одежде или в противогазе. В этих 
условиях остановки делаются через каждые 150-200 м, а отдых -  
до 10 мин.
ё Обрати внимание! Оттаскивать и переносить раненых надо с их 
личным оружием, которое затем передается командиру под­
разделения или сдается вместе с раненым в медицинском пункте 
или роте. Чтобы не перекладывать раненого с носилок, передают 
раненого на медицинском пункте вместе с носилками, а взамен 
получают другие.
2.9. Извлечение раненых из боевой техники
Цель практического навыка: извлечь раненого из под­
битой боевой техники (танка, БТР, БМП и др), а также из труд­
нодоступных мест (рвов, подвалов разрушенных зданий и т.д.).
Методика выполнения практического навыка.
Ш Справочная информация. Чтобы оказать первую помощь ра­
неному, находящемуся в бронеобъекте (танк, боевая машина 
пехоты, бронетранспортер), его надо оттуда извлечь. Малые 
размеры боевых отделений, необходимость изменения положе­
ния приборов и механизмов, сложность приближения к раненым
333
резко затрудняют осуществление медицинской помощи внутри 
машины. Поэтому здесь она оказывается экипажем или меди­
цинскими работниками только в случаях, не терпящих отлага­
тельства (угрожающая жизни кровопотеря, асфиксия, воспламе­
нение одежды). Способы извлечения раненых зависят от конст­
руктивных особенностей техники, степени ее повреждения, ус­
ловий боевой обстановки и состояния пострадавшего. *1
Извлечение ранены х из подбит ой боевой техники с ис­
пользованием лямки санит арной специальной Ш -4
1. Приблизиться к подбитой машине со стороны своих 
войск, прикрываясь от огня противника корпусом машины.
Для того чтобы проникнуть в боевую машину санитар 
(санитарный инструктор) должен подать экипажу заранее уста­
новленный сигнал. Таким сигналом может быть постукивание 
железным предметом (например, малой саперной лопатой) по 
корпусу машины либо команда, передающаяся по средствам 
связи.
2. Определить порядок и способ извлечения раненого.
Извлечение раненых производится двумя-тремя военно­
служащими, бережно, с учетом общего состояния раненого, тя­
жести и характера ранения. При этом необходимо применять 
наиболее рациональные способы, исходя из конкретной боевой 
обстановки и места нахождения раненого в танке.
Для извлечения раненого из танка (боевой машины) 
следует знать общее устройство, места расположения членов 
экипажа, уметь пользоваться ключом для открывания люка и 
некоторыми механизмами (поворота башни, опускания ствола 
пушки, изменения положения сидений и т.д ).
Ш Справочная информация. Для посадки членов экипажа и де­
санта, его выхода, а также для извлечения раненых в боевых 
машинах имеются соответствующие люки и двери. Количество 
люков, их расположение, количество членов экипажа и десанта 
изменяется при модификации танков и боевых машин.
В танке таких люков четыре. Люки командира танка и на­
водчика находятся в крыше башни (первый -  справа, второй -  
слева) и могут открываться как изнутри, так и снаружи; люк ме­
ханика-водителя расположен в средней части крыши корпуса 
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машины (перед башней); люк запасного выхода — за сиденьем 
механика-водителя в днище корпуса. Оба они открываются 
только изнутри.
Боевая машина пехоты (рис. 56) имеет три люка для эки­
пажа (командира, механика-водителя и наводчика-оператора), 
четыре десантных люка и кормовые двери. Люк механика- 
водителя, как и в танке, расположен в передней части корпуса 
(перед башней), люк командира размешен позади него, люк опе- 
ратора-наводчика -  в башне. К наводчику-оператору можно 
приблизиться также через правое десантное отделение. Люки 
десантного отделения смонтированы позади башни, на крыше 
задней части машины. Двумя кормовыми дверями заканчивается 
задняя часть БМП. Люк механика-водителя БМП открывается 
только изнутри машины, остальные люки и кормовые двери -  
как изнутри, так и снаружи.
б
Рис. 56. Расположение люков в боевых машинах пехоты 
а -  БМП-1, б -  БМП-2: 1-командира, 2-механика-водителя, 
3-наводчика-оператора, 4-десантные верхние, 
5-десантные кормовые.
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Бронетранспортер БТР-бОпб оснащен двумя посадочными 
люками, расположенными на крыше корпуса перед башней, и 
люками запасного выхода (по одному с каждой стороны) — на 
верхних накладных листах бортов корпуса.
Бронетранспортер БТР-80 обеспечен люками командира и 
механика-водителя (перед башенной установкой параллельно 
друг другу), а также боковыми люками. Первые два открывают­
ся снаружи.
Проникнуть в подбитый танк (боевую машину) и извлечь 
из него раненого можно через люки командира танка, механика 
водителя, наводчика-оператора, десантные и аварийный.
Извлечение раненых проводится с использованием 
табельных (лямок санитарной специальная Ш-4 (рис. 57-а), 
санитарной носилочной) и подручных средств (поясных ремней, 
веревки и т.д.), а так же без их использования (вручную).
Ш  Справочная информация. По нормам снабжения лямка 
специальная Ш-4 находится в каждом втором танке (боевой 
машине), а лямка санитарная носилочная входит в оснащение 
санитаров-стрелков, санитарных инструкторов рот, личного 
состава подразделений сбора и эвакуации раненых.____________
3. Проникнуть в танк (боевую машинуj и подготовить 
его к эвакуации раненых.
Взобраться на танк (боевую машину), открыть люк ба­
шенным ключом и застопорить его.
4 Обрати внимание! При проведении этого мероприятия сани­
тарный инструктор является наиболее уязвимым для огня про­
тивника.
Снять сумку медицинскую войсковую и опустить ее через 
люк внутрь танка (боевой машины). Если позволяет обстановка, 
можно таким же образом поступить и с противогазом. Удобнее 
залезать в машину и работать в ней без верхней одежды.
Проникнуть в танк (боевую машину).
При необходимости включать освещение, вентиляцию,
воспользоваться огнетушителем._____________________________
4 Обрати внимание! В случае если пушка боевой машины пре­
пятствует открыванию люка, необходимо, используя механизм 
поворота пушки освободить его.
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Такие навыки как пользование поворотным механизмом 
пушки, включение освещения, вентиляции, открывание люков 
имеют особенности для различных видов боевых машин и отра­
батываются на боевых машинах, состоящих на вооружении час­
ти.
Открыть люки, закрывающиеся изнутри.
d Обрати внимание! Люки открываются как изнутри, так и сна­
ружи специальным (башенным) ключом. Но, люк механика во­
дителя и аварийный люк открываются только изнутри.
4. Осмотреть раненого и выбрать способ наложения лям­
ки.
5. Наложить лямку специальную Ш-4 выбранным спосо­
бом.
Существует несколько способов наложения лямки специ­
альной.
а б
Рис. 57. Лямка санитарная специальная Ш-4. 
а -  общий вид: 1 -  стальной карабин, 2 -  металлическое кольцо, 3 -  
металлическая пряжка, 4 -  брезентовая накладная полоса, 5 — бре­
зентовая полоса (длина 360 см, ширина 6,5 см), б -  правильно на­
ложенная лямка Ш-4.
Первый способ. Применяется при наложении лямки со 
стороны головы раненого, находящегося в сидячем или лежачем 
положении (на спине).
Развернуть лямку и пропустить оба ее конца под руки ра­
неного в направлении от спины к груди и перекрестить их у ос­
нования грудной клетки.
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Конец лямки, идущий из-под правой руки, провести к на­
ружной стороне верхней трети левого бедра, охватить его зад­
нюю и внутреннюю поверхности и застегнуть карабином за 
кольцо этой лямки. Подобным же образом закрепить и другой 
конец лямки, идущий из-под левой руки.
ё Обрати внимание! Перед застегиванием следует тщательно 
расправить лямку, не допуская ее перекручивания._____________
Подтянуть сначала одну, затем другую петлю как можно 
ближе к ягодице в область седалищных бугров (рис. 57-6).
Второй способ. Наложение лямки со стороны ног ране­
ного, находящегося в положении сидя или лежа (на спине).
Развернуть лямку и положить ее так, чтобы один конец (с 
карабином) оказался около наружной стороны левого бедра, а 
второй -  около наружной стороны правого бедра.
Поочередно подвести карабин с лямкой под правое и ле­
вое бедро.
Застегнуть оба карабина за кольца.
Взять в каждую руку по полотнищу лямки и сделать пе­
рекрест ее у основания грудной клетки так, чтобы лямка от пра­
вого бедра шла к левой подмышечной области, а от левого бедра 
-  к правой.
Разместить свободный конец лямки за спиной раненого.
Подтянуть сначала одну, затем другую петлю как можно 
ближе к ягодице в область седалищных бугров.
Третий способ. Наложение лямки специальной петлей 
вокруг груди раненого -  применяется при ранениях нижней по­
ловины туловища.
Предварительно застегнуть карабины один за пряжку 
другого (сложить лямку кольцом).
Лямку наложить так, чтобы карабины оказались со сторо­
ны спины, а большая часть петли -  со стороны груди.
Сделав перекрест на груди раненого, остальную часть 
лямки (большую петлю) провести под руки и перенести за спи­
ну.
5. Эвакуировать раненого из боевой машины (рис. 58).
Подать свободную часть лямки членам экипажа, находя­
щимся на танке (боевой машине).
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Извлечь раненого из танка (боевой машины), при этом 
два члена экипажа, стоя на танке (боевой машине), осторожно 
тянут за лямки, третий -  осторожно направляет тело изнутри.
Уложить раненого на поверхность танка.
Двум членам экипажа спуститься с танка.
Спустить раненого с танка, не снимая лямки и уложить 
его на носилки. При этом двое принимают раненого, третий 
поддерживает его за лямку находясь на танке (боевой машине).
Рис. 58. Извлечение раненного через люк расположенный в башне.
И звлечение раненого без использования лямки через 
лю ки располож енные вне баш ни (механика-водит еля, верх­
ние десант ные и др.).
1. Приблизиться к подбитой машине со стороны своих 
войск, прикрываясь от огня противника корпусом машины.
2. Определить порядок и способ извлечения раненого.
3. Проникнуть в танк (боевую машину) и подготовить 
его к эвакуации раненых.
Порядок выполнения пунктов 1-3 см. выше.
4. Эвакуировать раненого из боевой машины 
Санитару (члену экипажа) находящемуся в танке, поднять
раненого к отверстию люка.
Второму, находящемуся снаружи, подхватить раненого
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подмышки и вытащить его из танка (боевой машины) (рис. 59-а). 
Санитару вылезть изнутри танка и спуститься с него. 
Раненого осторожно, опустить на землю и уложить на но­
силки (рис. 59-6).
Рис. 59. Извлечение раненого через люк механика-водителя.
Извлечение раненого через аварийный люк.
ё Обрати внимание! Извлечение раненого через аварийный (за­
пасной) люк возможно тогда, когда между днищем танка и зем­
лей есть достаточное пространство. При необходимости это 
пространство увеличивается путем подкапывания слоя снега или 
земли под днищем танка. Удобнее извлекать раненого вдвоем, 
при этом один находится под днищем танка, а другой -  внутри.
-------------------7---------- '— —
' Л  : . Ш
.... •*’- ^ : : - Л \ а1зи s '  &  1
а б
Рис. 60. Извлечение раненого через аварийный люк.
Расстелить под аварийным люком плащ-палатку.
Раненого осторожно опускать через люк на разостланную 
плащ-палатку (рис. 60-а).
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По мере опускания раненого из люка подтягивать плащ- 
палатку из-под танка (рис. 60-6).
Оттащить раненого и уложить его на носилки.
И звлечение раненого из Б М П  и Б Т Р  через десантные люки.
Извлечение раненых из боевой машины пехоты (броне­
транспортера) через двери кормового люка производится вруч­
ную.
Один санитар подхватывает раненого под мышки, а двое 
других берут под бедра и таз и аккуратно укладывают на носил-
а б
Рис. 61. Извлечение раненого через десантные кормовые и боковые 
люки, а -  бронетранспортера, б-боевой  машины пехоты.
2.10. Извлечение раненых из труднодоступных мест
Цель практического навыка: щадящее извлечение ра­
неных из труднодоступных мест.
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Во время боев за населенные пунк­
ты, в горах и при других обстоятельствах раненые могут оказать­
ся в разрушенных зданиях, на чердаках, балконах, под обвалив­
шимися потолочными перекрытиями, в подвалах, смотровых ко­
лодцах. на труднодоступных участках гор, в засыпанных полевых 
фортификационных сооружениях и т. д. В этих случаях применя­
ются различные методы извлечения. Из неглубоких мест раненых 
вытаскивают вручную или с помощью лямок (рис. 62).__________
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1. Приблизиться к раненому.
2. Оказать ему первую медицинскую помощь.
3. Наложить лямку специальную Ш-4 на раненого.
Лямка специальная накладывается так же, как и при из­
влечении из боевой техники. Лямка санитарная в зависимости от 
области ранения используется восьмеркой или в виде кольца.
4. Подготовить раненого к эвакуации.
Предпринять меры для предупреждения травм головы, 
плеч, позвоночника.
Рис. 62. Извлечение раненого с Рис. 63. Наращивание лямки 
использованием лямки веревкой.
специальной Ш-4
Опуская раненых с верхних этажей разрушенных зданий 
или с гор, необходимо принимать меры для предупреждения 
травм головы, плеч, позвоночника от возможного падения свер­
ху тяжелых предметов (кирпичи, части разрушенных конструк­
ций, осколки скал и т. д.). С этой целью следует использовать 
несложное устройство в виде «зонта» из веток, привязанных к 
веревке над головой раненого, или надевать ему на голову каску,
шлем, шапку-ушанку и т. п. (рис. 62).________________________
ё Обрати внимание! Для предотвращения зацепления обмунди­
рованием и экипировкой за выступающие предметы (разрушен­
ные конструкции зданий, камни, обломки деревьев и кустарни­
ка), а также травм при раскачивании, необходимо спускаемого 
раненого фиксировать дополнительными лямками (веревками) 
под углом к вектору движения раненого (рис. 62,63).
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При расположении пострадавшего на значительной глу­
бине лямки (веревки) наращиваются (рис. 63).
5. Спустить пострадавшего.
С помощью указанных средств пострадавшие спускаются 
с верхних этажей разрушенных зданий, в горах, кроме того, 
применяются отдельные предметы альпинистского снаряжения 
(носилки специальной конструкции, крючья, веревки и т. д.), 
вертолетный транспорт.
2.11. Эвакуация раненых на санитарном и
приспособленном транспорте
Цель практического навыка: проведение погрузки ра­
неных на санитарный и приспособленный транспорт, оптималь­
ное размещение в нем раненых с учетом их состояния, вида
транспортного средства, раненых.
______Методика выполнения практического навыка.
Ш Справочная информация. Возможности различных видов 
транспортных средств по эвакуации раненых
Марки машин
Способы размещения и количест­
во раненых, включая место в ка­
бине
Специальные санитарные автомобили
Автомобиль санитарный УАЗ- 
452
На носилках-4, сидя-2. или только 
сидя-7
Автомобиль санитарный АС- 
66 (на шасси ГАЗ-66)
На носилках-9, сидя-4, или только 
сидя-22
Автобус санитарный ПАЗ-651 
(КАВЗ-651)
На носилках-9, сидя-4, или только 
сидя-12
Автобус санитарный на шасси 
автомобиля КАМАЗ-4310
На носилках-18, сидя-2. или только 
сидя-24
Боевые, специальные и приспособленные грузовые машины
Бронированная медицинская 
машина (БММ-1)
На носилках-6, сидя-2, или только 
сндя-8
Г усеничный транспортер 
средний (ГТСМ)
На носилках-4, сидя-2. или только 
сидя-10
Приспособленный грузовой 
автомобиль Г АЗ-66
На носилках-6, сидя-9, или только 
сидя-20
Грузовой автомобиль 
ЗИЛ-131 (151.157.164)
На носилках-6, сидя-6, или только 
сидя-20
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1. Подготовить транспортное средство и раненых для 
эвакуации.
Эвакуация раненых проводится санитарным транспортом 
и приспособленным для эвакуации раненых (общего назначе­
ния).
П одгот овка санитарного транспорта.
Санитарный транспорт имеет все необходимое оснащение 
для эвакуации раненых и нуждается только в техническом об­
служивании этого оснащения, санитарной обработке и, при не­
обходимости, утеплении.
Ш  Справочная информация. Санитарный автомобиль УАЗ-452А 
(и его модификации) обладает высокой проходимостью (обе оси 
ведущие). Кузов автомобиля (рис. 64-а), смонтированный на 
шасси с улучшенной рессорной подвеской, оборудован вентиля­
ционными и отопительными приборами. На автомобиле имеют­
ся четверо носилок и специальное оборудование для их установ­
ки. Погрузка-выгрузка раненых может осуществляться через 
боковую и заднюю дверь. Исходя из внутреннего оборудования 
кузова, существует несколько вариантов загрузки автомобиля: 
на носилках -  4 человека, сидя -  I (рис. 64-6); 
на носилках - 2 ( 1 ) ,  сидя -  4; 
сидя -  7.
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Ш Справочная информация. Санитарный автомобиль АС-66 (на 
базе армейского автомобиля повышенной проходимости ГАЗ- 
66) имеет герметизированный кузов-фургон, оборудованный 
фильтровентиляционной установкой, отопителями, светомаски­
ровочным устройством и электрооборудованием (рис. 65-а). В 
кузове размещены ящики для предметов ухода и средств оказа­
ния медицинской помощи раненым во время эвакуации. Носил­
ки санитарные в кузове устанавливаются в три яруса; сидячих 
раненых размещают на откидных съемных полумягких сиденьях 
с опорными спинками. Оборудование автомобиля позволяет 
перевозить раненых (рис. 65-6, в, г, д): 
на носилках -  9 человек, на сиденьях — 4; 
на носилках — 6, на сиденьях -  7; 
на сиденьях -  15.
Рис. 65. Санитарный 
автомобильАС-66 
а -  общий вид; 
варианты загрузки раненых: 
б, в -  9 на носилках, 4 сидя; 
г -  6 на носилках,7 сидя; 
д -  15 сидя.
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П одгот овка т ранспорт а общ его назначения.
В боевой обстановке автомобильный транспорт, возвра­
щающийся после подвоза материальных средств, может исполь­
зоваться для эвакуации раненых и больных.
Выделенный для перевозки раненых и больных грузовой 
автомобильный транспорт оборудуется брезентами для защиты 
раненых и больных от ветра, осадков, пыли и других неблаго­
приятных метеорологических факторов.
Перед погрузкой ране­
ных кузов должен быть чисто 
выметен или вымыт, крепле­
ния откидных сидений к бор­
там и открывающиеся борта 
надежно закреплены. Грузовые 
автомобили могут использо­
ваться для перевозки раненых 
сидя и на носилках. В боевых 
условиях для эвакуации ране­
ных на грузовых автомобилях 
могут быть использованы в 
качестве подстилки бытовые 
матрацы, обычный автомо­
бильный брезент и подручный 
материал -  сено, солома и др. 
(рис.66).
4 Обрати внимание! Для предохранения раненых и больных от 
получения травм при перевозке необходимо соблюдать установ­
ленные нормы и порядок их размещения в автомобилях.
При погрузке раненых в автомобили необходимо соблю­
дать следующие правила:
■ первыми грузить раненых на носилках, а затем сидя­
чих раненых;
■ при размещении носилок в два яруса вначале устанав­
ливать носилки верхнего яруса, а потом нижнего, с обязатель­
ным их креплением в местах установки;
■ раненых, проявляющих беспокойство и имеющих вес
Рис. 66. Автомобиль ГАЗ-66. 
Расположение носилок сани­
тарных на дне кузова.
2. Погрузить раненых.
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более 80 кг, размешают на нижнем ярусе;
■ размещать раненых на носилках в кузове автомобиля 
головами к кабине;
■ при комбинированном размещении раненых на носил­
ках располагать в передней части, а сидячих -  ближе к заднему 
борту;
■ придавать лежачим раненым и больным приподнятое 
положение головы на мягком подголовнике за счет использова­
ния скатки куртки, вещевого мешка или наполнения чехла под­
головника носилок сеном, соломой, другими подручными мате­
риалами.
П огрузка ранены х в санитарный авт омобиль 
УАЗ-452А.
Погрузку раненых в автомобиль У АЗ-452А производят 
несколькими способами: «с ходу», без предварительной уста­
новки носилок на землю, или с предварительной установкой 
носилок на землю.
А) Погрузка раненых «с ходу».
Независимо от способа погрузки (выгрузки) раненых тре­
буется три человека (звено санитаров носильщиков и водитель 
санитарного автомобиля).
Санитарам №1 и №2 поднести раненого на носилках к 
машине развернув его головой к кабине, санитару №3 занять 
место в кузове у погрузочной (задней) двери (рис. 67-а).
Санитару №3 принять одну из рукояток носилок у сани­
тара №2 (у санитара который несет головной конец носилок) 
(рис. 67-6, в).
Санитару №1 (несущему ножной конец носилок) развер­
нуть носилки в сторону, обеспечивая выход санитара №2 на на­
ружную сторону носилок.
Санитару №2 передать вторую рукоятку носилок санита­
ру №3.
Санитару №3 установить ножки носилок в направляющие 
пола кузова и отойти к передней стенке кузова.
Санитару № I вдвинуть носилки в кузов.
Санитару №2 войти в кузов и занять место сбоку от носи­
лок.
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Рис. 67. Погрузка © 3
раненых
на носилках в I
УАЗ-452 «с ходу». с
поднять носилки.
Санитарам №1 и №3, держась за ручки наружного бруса, 
установить эти ручки в кронштейны, а санитару №2 удерживать 
носилки горизонтально, взявшись широким хватом за внутрен­
ний брус (рис. 50-г).
Санитарам №1 и №3 подхватить ручки внутреннего бруса 
и надеть на них петли подвесных ремней.
Санитарам №1 и №3 закрепить ручки наружного бруса в 
кронштейнах замком, а санитару №2 закрепить ручки в петлях 
подвесных ремней.
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Б) Погрузка раненых с предварительной установкой но­
силок на землю.
Рис. 68.
Погрузка 
раненых на 
носилках в 
УАЗ-452 с 
предваритель­
ной установкой 
носилок на 
землю.
L
Санитарам №1 и №2 поднести раненого на носилках к 
машине, развернув его головой к кабине, установить носилки на 
землю и перейти к боковым сторонам носилок (рис. 68-а).
Санитарам №1 и №2, взявшись широким хватом за брусья 
носилок установить их ножками на направляющие пола кузова и 
задвинуть носилки в машину (рис. 68-6, в).
В дальнейшем действовать так, как было указано в пре­
дыдущем случае (рис. 68-г).
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П огрузк а  р а н ен ы х  в сан ит арн ы й авт ом обиль А С -66.
Погрузку раненых в автомобиль АС-66 производят не­
сколькими способами: «с ходу», без предварительной установки 
носилок на землю, или с предварительной установкой носилок 
на землю.
Для погрузки раненых требуется 3 или 5 человек. В по­
следнем случае два санитара находятся вне кузова (подносят 
носилочных раненых, помогают раненым при посадке), а трое 
находятся в кузове (размещают раненых по местам).
А) Погрузка раненых «с ходу».
Санитарам №1 и №2 поднести раненого на носилках к 
машине развернув его головой к кабине, санитару №3 занять 
место в кузове у погрузочной (задней) двери (рис. 69-а).
Санитару №2 установить одну из рукояток носилок на са­
лазки погрузочного устройства (рис. 69-6, в).
Санитару №1 (несущему ножной конец носилок) развер­
нуть носилки в сторону, обеспечивая выход санитара №2 на на­
ружную сторону носилок.
а б
Санитару №2 установить вторую рукоятку носилок на са­
лазки.
Санитару №1 вдвинуть носилки в кузов, при этом санита­
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ру №2 следить за тем, чтобы носилки не соскользнули с направ­
ляющих.
Санитару №3 принять головной конец носилок, движу­
щихся на салазках и переместить носилки вглубь кузова.
Санитарам №3 и №4 занять место у головного и ножного 
конца носилок, а санитару №5 сбоку от носилок.
По команде санитара №3 всем санитарам одновременно 
поднять носилки.
Санитарам №3 и №4, держась за ручки наружного бруса, 
установить эти ручки в кронштейны, а санитару №5 удерживать 
носилки горизонтально, взявшись широким хватом за внутрен­
ний брус (рис. 69-г).
Санитарам №3 и №4 подхватить ручки внутреннего бруса 
и надеть на них петли подвесных ремней.
Санитарам №3 и №4 закрепить ручки наружного бруса в 
кронштейнах замком, а санитару №5 закрепить ручки в петлях 
подвесных ремней.
ё Обрати внимание! При заполнении кузова ранеными необхо­
димо строго соблюдать очередность размещения в зависимости 
от варианта загрузки. Вначале размещаются носилочные ране­
ные, затем сидячие. Очередность размещения раненых показаны 
на рис. 69-6, г, д.
П огрузка  р а н ен ы х  в  грузовой  авт ом обиль.
Погрузка носилочных раненых в грузовой автомобиль 
производится пятью санитарами, двое из которых работают в 
кузове.
Последовательность погрузки следующая. По команде 
«Звено, стой! Ставь!» носилки опускают на землю у автомобиля 
головным концом к заднему борту. По команде «По стороны, 
марш!» санитары становятся с левой и правой сторон носилок к 
головному концу, третий санитар -  к торцу ножного конца но­
силок.
По команде «К погрузке! Поднимай!» санитары подни­
мают носилки, ставят их передними ножками на платформу ку­
зова и вдвигают с помощью санитаров, работающих в кузове, до 
передней штанги.
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Санитары, находящиеся в кузове, становятся лицом друг 
к другу у головного и ножного концов носилок (первый - между 
передним бортом и передней штангой, второй - за задней штан­
гой), нагибаются через штанги, берутся за рукоятки и начинают 
поднимать носилки с превышением их головного конца над 
ножным. Первый санитар поднимает головной конец носилок 
выше штанги и подает его на себя так, чтобы обеспечить второ­
му санитару возможность вывести ножной конец носилок из-под 
задней штанги и затем поднять его. Затем оба санитара переме­
щают носилки к левому борту автомобиля, устанавливают и за­
крепляют их в кронштейнах. Вторые носилки устанавливают у 
правого борта, третьи -  рядом с первыми.
Санитары помогают пройти двум легкораненым к перед­
нему борту автомобиля и усаживают их на левую и правую ска­
мейки. Затем устанавливают остальные носилки с ранеными на 
полу кузова в той же последовательности, что и на штанги.
Носилки, установленные на полу, крепят к специальным 
скобам (ГАЗ-66) или бортам (у остальных автомобилей) с по­
мощью подручных средств.
Санитары проверяют правильность установки и надеж­
ность крепления носилок и размещают легкораненых в задней 
части автомобиля на правой и левой скамейках. Водитель авто­
мобиля и санитары поднимают и закрепляют задний борт авто­
мобиля, опускают и закрепляют тент.
3. Провести эвакуацию раненых.
Раненые и больные, эвакуируемые на значительные рас­
стояния, как правило, сопровождаются медицинским персона­
лом. Основной его обязанностью является уход за транспорти­
руемыми, заключающийся в постоянном наблюдении за их со­
стоянием, перемене положения на носилках, предохранении от 
непогоды, помощи при мочеиспускании и в утолении жажды (за 
исключением раненных в живот). При эвакуации на транспорте 
необходимо иметь предметы ухода (мочеприемники, подклад­
ные судна и др.), средства оказания медицинской помоши, запа­
сы воды и продовольствия. При длительном (более суток) 
транспортировании раненые обеспечиваются нормальным двух­
трехразовым питанием горячей пищей.
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ё Обрати внимание! При перевозке раненых и больных необхо­
димо соблюдать следующие правила:
■ перевозка личного состава, раненых и больных осуще­
ствляется с максимально возможной скоростью доставки в 
пункт назначения, однако во всех случаях скорость движения 
автомобилей с людьми (независимо от их числа) не должна пре­
вышать 60 км/ч;
■ при перевозке раненых и больных скорость движения 
автомобилей не должна превышать скорости, установленной 
сопровождаемым медицинским работником, исходя из состоя­
ния здоровья перевозимых раненых и больных;
■ трогание автомобиля с места, торможение, а также 
преодоление неровностей дороги производятся плавно, без рыв­
ков и толчков, по возможности обеспечиваются равномерность 
движения автомобиля и снижение отрицательного воздействия 
транспортировки (тряска, переохлаждение или перегревание, 
шум, наличие вредных примесей в воздухе от выпускных газов 
автомобиля и т. п.);
■ первая короткая остановка производится не позднее 
чем через 30 мин после начала движения в целях проверки 
прочности и надежности крепления оборудования, приспособ­
лений. закрытия бортовых запоров и т. д.;
• при перевозке раненых и больных необходимо чере­
довать движение в течение 45 мин с 15-минутным отдыхом;
■ время отдыха использовать для обслуживания боль­
ных, осмотра машин и оборудования; своевременно удалять из 
автомобиля раненых и больных, не выдерживающих условий 
перевозки, и передавать их в ближайшее медицинское учрежде­
ние.
4. Выгрузить раненых и больных.
Выгрузка раненых и больных из автомобилей произво­
дится в последовательности обратной его загрузке.
2.12. Сбор и эвакуация раненых на боевых брониро­
ванных машинах
Цель практического навыка: проведение подготовки 
боевой машины к эвакуации раненых, погрузка и эвакуация на 
них раненых.
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Методика выполнения практического навыка.
ё Обрати внимание! В случае отсутствия санитарного транспорта 
эвакуация раненых может проводиться боевыми машинами под­
разделений (в боевом охранении, при отходе, выполнении задач 
в отрыве от главных сил и т.д.).
Эвакуация ранены х на БМ П-1 (БТР-80).
1. Определить количество боевых машин, необходимых 
для сбора эвакуации раненых.
2. Обратиться к командиру взвода (роты) с предложени­
ем выделения для эвакуации раненых боевых бронированных 
машин.
Кроме этого необходимо выделить личный состав для 
оказания помощи раненым и их погрузки в боевую машину. 
Лучше всего в машине иметь два санитара-стрелка.
3. Подготовить выдеченную командиром машину.
Для этого необходимо заблаговременно (если позволяют 
условия обстановки) оснастить (за счет других БТР и БМП) 
транспортировочными ковриками, носилками и другим необхо­
димым имуществом.
4. Во время боя приблизиться к раненому и оказать ему
медицинскую помощь.
Подъезжая к тяжелораненому, водитель-механик распола­
гает БМП (БТР) таким образом, чтобы она защищала раненого и 
санитаров-стрелков от возможного пулевого и осколочного по­
ражения. Последние выходят через ближайшую кормовую дверь 
(десантный люк), приближаются к пострадавшему, оказывают 
ему первую помощь.
5. Погрузить раненого в боевую машину.
Раненого укладывают на вынесенный с собой коврик. За­
тем раненого фиксируют тремя (если позволяет локализация 
повреждения) ремнями, закрепляют нижний полог коврика и, 
взявшись за ручки, подтягивают (подносят) его к двери (люку) 
машины. Погрузка осуществляется так же, как и на санитарный 
транспорт. В БМП-1 первый коврик с помощью колец силовых 
ремней подвешивают за верхние передние и верхние задние 
крючки. Затем его фиксируют ремнями-растяжками крест- 
накрест к скобе и за трубу раздачи чистого воздуха. Второй ков- 
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рик с раненым загружается на многоместное сиденье и закреп­
ляется ремнями фиксации сидячих раненых. Аналогично загру­
жается другая сторона десантного отделения.
4 Обрати внимание! В БМП-2 в связи с меньшими по длине раз­
мерами десантного отделения основным вариантом загрузки 
лежачих раненых является размещение их на многоместном си­
денье полулежа с приподнятыми головой и плечами. В экстре­
мальных условиях машина может быть загружена не двумя, а 
четырьмя человеками (так же, как в БМП-1). Но в этом случае 
«верхних» пострадавших размещают головой к кормовой двери, 
а коврики крепят за первые от края кольца задних дверей. Ремни 
транспортировочного коврика «нижнего» раненого закрепляют 
за те же крючки, а пострадавшего размещают полулежа. Чтобы 
он не сползал, его привязывают к сиденью ремнями фиксации
Ш  Справочная информация. В ВС РБ для эвакуации раненых 
используется транспортная машина переднего края (ТМПК) 
«Мул». ТМПК «Мул» предназначена для обеспечения мото­
стрелковых и танковых подразделений боеприпасами, горючим 
и смазочными материалами, другими материальными средства­
ми, а также транспортировки раненых в ходе ведения боевых 
действий. ТМПК «Мул» является штатным транспортным сред­
ством, дополняющим средства подразделений обеспечения со­
единений и воинских частей Сухопутных войск ВС РБ.
Для подготовки ТПМК к перевозке раненых убирается 
такелажное оборудование и развертывается мягкая подстилка на 
площади пола. Скорость движения ТМПК «Мул» при перевозке 
раненых составляет: по пересеченной местности -  до 30 км/ч, по 
грунтовым дорогам удовлетворительного качества -  до 40 км/ч. 
При необходимости на ТМПК «Мул» может дополнительно ус­
танавливаться комплект универсального санитарного оборудо­
вания, включающий в себя носилки, откидные скамейки, допол­
нительные аптечки, и другое специальное оборудование.
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2.13. Погрузка раненых в вертолет
Цель практического навыка: погрузка раненых, в том 
числе носилочных, на вертолет в различных условиях боевой 
обстановки.
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Для эвакуации раненых могут ис­
пользоваться как санитарные, так и боевые вертолеты. Их ис­
пользование может быть организовано следующим образом. 
Авиационным наводчиком, находящимся на КНП батальона, 
вертолеты «наводятся» на «гнезда» раненых, обозначаемые ды­
мами, сигнальными ракетами. При этом погрузка раненых мо­
жет осуществляться в режиме «висения». Такая организация 
эвакуации, по опыту, позволяет организовать доставку тяжело­
раненых в отдельный медицинский отряд (медицинский отряд 
специального назначения) или военный госпиталь в течение од- 
ного часа с момента ранения.________________________________
П огрузка  р а н ен ы х  посадочн ы м  способом .
Погрузка раненых на вертолет (Ка-60, Ми-26, Ми-24Д, 
Ми-8 МТВ-5) проводится тремя санитарами, из которых два 
подносят носилки к г рузовому люку, а третий, находясь в каби­
не машины, помогает в их установке в кабине. Техника погрузки 
аналогична погрузке раненых на санитарных транспорт.
Сидячие раненые размещаются в вертолете при помощи 
двух санитаров, один из которых способствует эвакуируемому 
подняться по трапу и войти в кабину, другой усаживает перево­
зимых на место согласно плану посадки.
П огрузка ранены х в реж им е зависания.
1. Собрать подвесную систему.
Подвешивание носилок с прикрепленным к ним раненым 
производится при помощи двух лямок Ш-4 или специальной 
подвесной системы (рис. 70). Длина подвесных петель, образо­
ванных лямками Ш-4, регулируется с помощью имеющихся на 
лямках пряжек. Прежде чем начать подъем, необходимо добить­
ся такого положения, чтобы носилки с раненым находились в 
горизонтальном висячем положении, что достигается регули­
ровкой длины подвесных петель.
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Рис. 70. Закрепление двух лямок Ш-4 на рукоятках носилок и в 
ножках с помощью карабинов и колец
2. Зафиксировать раненого в подвесной системе.
Подъем раненого с земли в режиме зависания вертолета 
производится на обычных носилках, с фиксацией их лямкой Ш- 
4, носилочными ремнями или с помощью других приспособле­
ний, таких как гамак, кресло и т. д. (рис. 71).
Рис. 71. Положение раненого, привязанного к носилкам лямкой Ш-4
3. Опустить трос из вертолета.
Для этого штурман опускает трос, а находящийся на зем­
ле санитар прикрепляет к нему подвесную систему.
4. Поднять раненого в вертолет.
По сигналу снизу включается лебедка троса и раненый 
осторожно подтягивается к проему двери вертолета.
4 Обрати внимание! В случае если в машине находится медицин­
ский работник, он опускается к пострадавшему на веревочной 
лестнице и организует его подъем в вертолет.
На вертолет при помощи лебедки можно поднять и легко­
раненого, для этого на него заранее на земле надевается лямка 
Ш-4 или специальная подвесная система.
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РАЗДЕЛ 3.
Работа санитарного инструктора на поле боя
3.1. Работа санитарного инструктора при подготовке
обороны роты
Цель практического навыка: наметить порядок работы 
санитарного инструктора (санитара-стрелка) при подготовке 
оборонительного боя.
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. В межбоевом периоде санитарный 
инструктор роты (санитар-стрелок взвода) осуществляет наблю­
дение за выполнением личным составом правил гигиены, кон­
тролирует своевременность помывки личного состава и смены 
белья, проводит телесные осмотры, санитарно-просветительную 
работу. При необходимости проводит дезинфекционные и сани­
тарно-гигиенические мероприятия. Выявив больных, оказывает 
им первую медицинскую помощь и, с разрешения командира 
роты, направляет их в МПБ. По указанию начальника МП Б во­
еннослужащим своей роты проводит назначенные им лечебно- 
профилактические мероприятия._____________________________
1. Получить информацию у  командира роты и начальни­
ка медицинского пункта батальона.
■ Цели предстоящего боя и боевые задача роты, место 
роты в боевом порядке батальона.
■ Расположение опорного пункта роты.
■ Боевой порядок роты.
■ Силы и средства, выделяемые в роту для эвакуации 
раненых из МПБ (бронированные медицинские машины, сани­
тарные автомобили, звенья санитаров-носильщиков).
■ Порядок эвакуации раненых из роты.
■ Место расположения МПБ.
2. Проверить обеспечение личного состава роты пред­
метами индивидуального медицинского оснащения и комплект­
ность аптечек в боевой технике.
Проверка должна быть произведена санитарами- 
стрелками взводов с последующим докладом санитарному инст-
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руктору роты, где должно быть указано:
■ количество предметов индивидуального медицинского 
имущества, в пополнении которого нуждается личный состав 
взвода;
■ количество медицинского имущества для пополнения 
аптечек боевых машин и автомобилей взвода;
■ недостающее медицинское имущество санитаров- 
стрелков (для укомплектования сумок санитаров, лямки, носил­
ки, шлем для раненых в голову, накидка медицинская и др).
Ш Справочная информация. На оснащении санитара-стрелка, 
водителя-санитара имеется сумка санитара (СС). На оснащении 
санитарного инструктора имеется сумка медицинская войсковая 
(СМВ). Кроме этого санитарный инструктор, санитар-стрелок 
оснащены лямкой санитарной носилочной, шлемом для раненых 
в голову, накидкой медицинской. При необходимости они могут 
оснащаться носилками санитарными и ремнем привязным к но­
силкам санитарным. Санитар-стрелок и санитарный инструктор 
снабжены имеющимися у каждого солдата личным оружием, 
противогазом, флягой, малой саперной лопаткой, индивидуаль- 
ными средствами медицинской защиты.______________________
Проверка обеспеченности индивидуальным медицинским 
оснащением подразделений, в которых нет штатного медицин­
ского персонала, а так же у командования роты производится 
санитарным инструктором роты.
3. Представить заявку о недостающем медицинском 
имуществе начальнику медицинского пункта батальона и полу­
чить недостающее медицинское имущество.
В случае наличия истребуемого медицинского имущест­
ва, оно может быть получено сразу по представлении заявки. 
При его отсутствии в МПБ, получение медицинского имущества 
санитарным инструктором роты будет проведено после его по­
ступления из аптеки медр.
4. Обеспечить недостающим медицинским имуществом 
подразделения роты.
5. Провести медицинскую разведку.
Обследовать местность в границах ротного опорного 
пункта.
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Наметить и обозначить пути вывоза (выноса) раненых.
Выбрать возможные места укрытия раненых («гнезда ра­
неных»).
Выбрать место оборудования медицинского поста роты 
(.МПР).
Выбрать места подхода санитарных транспортеров -  по­
сты санитарного транспорта.
Ш  Справочная информация. Для сокращения расстояния вывоза 
и выноса раненых из подразделений, организуется пост сани­
тарного транспорта (ПСТ), который выдвигают вперед воз­
можно ближе к опорным пунктам рот, и куда выносятся раненые 
и пораженные после оказания им первой медицинской помощи. 
ПСТ представляет собой заранее установленное место, укрытое 
от прямого огня противника (деревьями, кустарником, зданиями 
или складками местности), имеющее хорошие подъездные пути, 
куда прибывает санитарный транспорт, предназначенный для 
эвакуации раненых. На ПСТ может находиться санитарный ин­
структор для оказания первой медицинской помощи нуждаю- 
щимся в ней.______________________________________________
6. Определить перечень работ, которые необходимо про­
вести для облегчения вывоза (выноса) раненых (расширение от­
дельных участков траншей, оборудование переходов через 
траншеи, устройство выходов из траншей и т.д.).
7. Доложить о перечне работ командиру роты, который 
обязан организовать их выполнение.
8. Представить предложения командиру роты о выделе­
нии личного состава роты для эвакуаг/ии раненых до поста са­
нитарного транспорта.
Добиваться через командира роты выделения нештатных 
санитаров или санитаров-носильщиков из числа личного состава 
роты необходимо в том случае, если штатный медицинский пер­
сонал роты, совместно с силами, выделенными из МПБ для уси­
ления, не может произвести эвакуацию раненых до поста сани­
тарного транспорта. Чаще всего это связано с отсутствием воз­
можности приближения к опорному пункту роты ПСТ из-за 
рельефа местности и особенностей растительного покрова (ме­
стность открытая для огня противника либо непроходимая для
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санитарного транспорта).
9. Оборудовать медицинский пост роты.
Ш Справочная информация. На медицинском посту роты 
(МПР) оборудуют (по возможности) нары на 5-6 лежачих ране­
ных и больных, создают запасы воды и продовольствия, перевя­
зочных средств, антидотов и т. д. Нары покрывают сеном, тра­
вой, ветками хвойных деревьев. МПР оборудуется вблизи от 
командно-наблюдательного поста роты. Пути выноса раненых и 
больных от взводов до МПР, которые проходят обычно по 
траншеям и ходам сообщения, обозначаются указателями. Ме­
стонахождение МПР доводится до сведения личного состава 
роты через командиров взводов.
10. Поставить задачи личному составу роты, предназна­
ченному для оказания первой медицинской помощи и эвакуации 
раненых с поля боя.
Задачи необходимо поставить:
* санитарам-стрелкам взводов;
■ медицинскому составу, приданному для усиления 
(экипажам БММ и санитарных автомобилей, санитарам и санин­
структорам из МПБ и отделений сбора и эвакуации раненых 
медр);
• нештатным санитарам (санитарам-носилыцикам).
Выделенные (дополнительно) командиром роты санита­
ры-носильщики распределяются по взводным опорным пунктам.
d Обрати внимание! Нештатных санитаров (санитаров- носиль­
щиков) необходимо обеспечить дополнительными средствами 
оказания первой медицинской помощи и эвакуации (на звено 
санитаров носильщиков из двух человек: носилки санитарные 
(носилки траншейные), две лямки санитарные носилочные, одна 
сумка санитара.
Санитары-стрелки взводов, санитары-носильщики, лич­
ный состав отделения сбора и эвакуации раненых медицинского 
пункта батальона и личный состав, приданный из медицинской 
роты бригады, должны тщательно изучить пути, по которым 
может осуществляться вынос (вывоз) раненых, места располо­
жения медицинского поста роты, постов санитарного транспорта
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и медицинского пункта батальона.
11. Установить сигналы и порядок связи, применяемые на 
поле боя.
В целях организации взаимодействия между лицами, 
осуществляющими розыск, сбор, вывоз и вынос раненых и 
больных, санитарным инструктором (начальником МП Б) с раз­
решения командира роты (батальона) устанавливаются специ­
альные сигналы. Обычно они означают вызов к раненому сани­
тарного инструктора для срочного оказания помощи или необ­
ходимость подъезда транспорта.
Сигналы могут быть звуковыми, зрительными либо пере­
даваться по радиосредствам. Звуковые подаются голосом, сви­
стком или ударом о какой-либо предмет, зрительные -  с помо­
щью ракет, движения руки, лопатки, шапки, флажка и др. На­
пример, сигнал «Требуется санинструктор» обозначается дли­
тельными свистками или маятникообразными движениями руки 
над головой, сигнал «Требуется вывоз (вынос) -  круговыми 
движениям одной руки в вертикальной плоскости. Сигнал «Не­
обходим вертолет» -  несколькими ракетами цветного дыма.
Ш  Справочная информация. По опыту медицинского обеспече­
ния вооруженных конфликтов, в связи с тем, что в современных 
боевых условиях зрительные и звуковые возможности по подаче 
сигналов резко сокращаются, связь между санитаром-стрелком, 
водителем-санитаром, санитарным инструктором и санитаром- 
носилыциком становится надежной только в результате задейст­
вования для этих целей коротковолновых радиостанций. С их 
помощью будет организовано взаимодействие не только с ука­
занными лицами, но и с экипажами боевых машин, где находят­
ся раненые и больные.
12. При необходимости обучить личный состав роты 
приемам оказания само- и взаимопомощи.
Ш  Справочная информация. По опыту медицинского обеспече­
ния вооруженного конфликта в Чечне, первая медицинская по­
мощь в порядке само- и взаимопомощи оказывалась 95% случа­
ев.
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3.2. Работа санитарного инструктора в ходе оборони­
тельного боя
Цель практического навыка: наметить порядок работы 
санитарного инструктора (санитара-стрелка) в ходе оборони­
тельного боя.
Методика выполнения практического навыка.
1. О б н а р у ж и т ь  м е с т о  н а х о ж д е н и я  р а н е н о г о .
При необходимости срочного вызова к раненому сани­
тарного инструктора роты или средств сбора и эвакуации ране­
ных применяются специальные установленные сигналы (звуко­
вые и зрительные).
4 Обрати внимание! По существующим положениям сбор ране­
ных, оказание им первой медицинской помощи и вынос во вре­
мя боя производятся непрерывно и вне зависимости от условий 
обстановка___________________________________ ____________
(Смотри практический навык «Розыск раненых»).
2. С к р ы т н о  п р и б л и зи т ь с я  к  р а н е н о м у .
(Смотри практический навык «Приближение к ранено­
му»).
Заметив раненого, санитарный инструктор (санитар- 
стрелок) должен приблизиться к раненому в зависимости от об­
становки короткими перебежками, пригнувшись, используя за­
щитные свойства местности, при необходимости ползком, (при 
пересечении простреливаемой местности). Если местность обо­
рудована в инженерном отношении, то к раненому можно при­
ближаться по траншеям и ходам сообщений.
3. У с т а н о в и т ь  х а р а к т е р  р а н е н и я  и о б ъ е м  м е д и ц и н с к о й  
п о м о щ и , к о т о р ы й  м о ж е т  б ы т ь  о к а з а н  н а  м е с т е .
Объем медицинской помощи на поле боя ограничивается 
мероприятиями первой медицинской помощи.
Ш  Справочная информация. Первая медицинская помощь вклю­
чает в себя:
■ извлечение раненых из боевых машин, труднодоступ­
ных мест, освобождение из-под завалов, вынос из очагов пожа­
ров. мест, зараженных OB, РВ и БС;
■ тушение горящей одежды и зажигательной смеси, по-
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павшей на тело;
■ временную остановку наружного кровотечения;
■ устранение асфиксии путем освобождения верхних 
дыхательных путей от слизи, крови и возможных инородных 
тел, фиксации языка при его западении, введение воздуховода, а 
также наложения окклюзионной повязки;
■ введение обезболивающих средств и антидота пора­
женным ФОБ с помощью шприц-тюбика;
■ наложение асептической повязки на рану или ожого­
вую поверхность;
■ иммобилизацию поврежденной области табельными и 
подручными средствами;
■ частичную санитарную обработку открытых участков 
кожи и дегазацию прилегающего к ним обмундирования с по­
мощью ИПП:
■ прием антибиотиков, противорвотных и других 
средств.
В некоторых случаях, 
возможно расширение пер­
вой медицинской помощи 
стандартизированной инфу­
зионной терапией.
Для этого могут быть 
использована полимерные 
емкости (рис. 72) для крове­
заменителей и встроенной 
системы переливания, рабо­
тающей в горизонтальном 
положении, предназначен­
ные специально для работы 
в полевых условиях.
4. О к а з а т ь  н а  м е с т е  н е о б х о д и м у ю  м е д и ц и н с к у ю  п о м о щ ь .
ё Обрати внимание! При невозможности оказать на месте необ­
ходимую медицинскую помощь, оттащить раненого в ближай­
шее укрытие и там оказать ее.
‘.hrr*
Рис. 72. Емкость полимерная для 
кровезаменителей со встроенной 
системой переливания
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Санитарный инструктор кроме этого обязан контролиро­
вать своевременность и качество первой медицинской помощи, 
оказываемой санитарами-стрелками и военнослужащими в по­
рядке само- и взаимопомощи.
5. Подать установленный сигнал личному составу выде­
ленному для эвакуации раненых о наличии раненого, нуждающе­
гося в эвакуации на пост санитарного транспорта (.медицин­
ский пункт батальона).
Для вызова санитаров-носильщиков используются зара­
нее установленные сигналы: звуковые, световые, движения рук 
и флажка и др.
ё Обрати внимание! Если раненый относится к категории легко­
раненых и может самостоятельно передвигаться, то ему указать 
наиболее удобных и безопасный путь движения до МПБ или 
поста санитарного транспорта.
6. Доложить командиру роты и начальнику МПБ данные 
о состоянии медицинского обеспечения роты.
Санитарный инструктор в ходе боя должен руководить 
использованием сил и средств сбора и вывоза раненых, рабо­
тающих на направлении роты. Через раненых, водителей- 
санитаров, средства связи командира роты своевременно дово­
дить до сведения командира роты и начальника МПБ информа­
цию о количестве раненых и пораженных, сколько из них под­
лежит вывозу (выносу) с поля боя, места их размещения («гнез­
да раненых» и посты санитарного транспорта). Своевременно 
поданная информация позволит начальнику медицинского пунк­
та батальона эффективно маневрировать средствами эвакуации 
раненых и без задержек эвакуировать раненых из роты.
ё Обрати внимание! В случае невозможности эвакуации раненых 
из роты (отсутствие средств эвакуации, окружение или огневая 
изоляция роты) они концентрируются на медицинском посту 
роты. На нем работает санитарный инструктор роты и один или 
два санитара.
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3.3. Работа санитарного инструктора при подготовке
и в ходе наступательного боя
Цель практического навыка: наметить порядок работы 
санитарного инструктора (санитара-стрелка) при подготовке и в 
ходе наступательного боя.
Методика выполнения практического навыка.
При подгот овке к бою.
1. Получить информацию у  командира роты и начальни­
ка медицинского пункта батальона.
■ Цели предстоящего боя и боевые задачи роты, место 
роты в боевом порядке батальона.
■ Боевой порядок роты в наступлении.
■ Направление сосредоточений основных усилий.
■ Силы и средства выделяемые в роту для эвакуации ра­
неных из МПБ (бронированные медицинские машины, санитар­
ные автомобили, звенья санитаров-носилыциков).
■ Порядок эвакуации раненых из роты.
■ Ось движения МПБ.
2. Такие мероприятия как обеспечение подразделений ро­
ты медицинским имуществом, военно-медицинская подготовка 
проводиться аналогично подготовке оборонительного боя.
3. Провести медицинскую разведку.
В отличие от подготовки оборонительного боя проведе­
ние медицинской разведки при подготовке наступления крайне 
затруднено. Основные источники информации это карта коман­
дира роты и данные о предполагаемой санитарно­
эпидемической обстановке, сообщаемые начальником МПБ.
В случае подготовки наступления из непосредственного 
соприкосновения с противником возможно изучение участка 
территории, на котором будет вестись наступление, с использо­
ванием оптических средств наблюдения.
4. Представить предложения командиру роты о выделе­
нии личного состава роты для эвакуации раненых.
Добиваться через командира роты выделения нештатных 
санитаров или санитаров-носилыциков из числа личного состава 
роты необходимо в случае невозможности использования меха­
низированных средств сбора и эвакуации раненых (местность
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непроходимая для санитарных транспортеров переднего края и 
санитарных автомобилей).
5. Поставить задачи личному составу роты, предназна­
ченному для оказания первой медицинской помощи и эвакуации 
раненых с поля боя.
6. Установить сигналы и порядок связи, применяемые на 
поле боя.
Порядок установления сигналов и порядка связи см. прак­
тический навык «Работа санитарного инструктора при подго­
товке оборонительного боя».
7. Установить подручные опознавательные знаки для 
«гнезд раненых» и подготовить к использованию табельные 
средства обозначения.
А) Использование подручных опознавательных знаков.
К подручным опознавательным знакам (рис. 73) относят­
ся личное оружие раненых и предметы оснащения (автомат, са­
перная лопатка, каска и др.), перевязочные средства (куски бин­
та, косынки), нарукавные знаки Красного Креста, флажки, над­
писи на стенах мелом или углем во время боя в населенном 
пункте и т. д.
Широкое распространение для обозначения раненых по­
лучили такие средства, как ракеты цветного дыма, светящиеся 
указки и ткани, свистки.
i  Обрати внимание! Опознавательные знаки должны быть опреде­
лены заранее (до боя) и известны всему личному составу ба­
тальона.
Рис. 73. Обозначение мест 
укрытия раненых с 
использованием 
подручных средств.
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Б) Использование табельных средств обозначения мест 
укрытия раненых.
К табельным средствам обозначения мест укрытия ра­
неных на поле боя относится радиопеленгационные комплекты 
для обозначения и розыска раненых. В составе комплектов вхо­
дит пеленгатор и передатчики, работающих в определенном диа­
пазоне радиоволн.
Оставленный у гнезда раненых включенный передатчик 
излучает радиосигналы определенной длины волны, которые 
улавливаются пеленгатором. При этом водитель санитарного 
транспортера, на котором установлен пеленгатор, или пеший 
санитар, разыскивающий раненых, ориентируется по интенсив­
ности звукового сигнала в головном телефоне.
Ш  Справочная информация. Перспективным средством розыска 
раненых является портативный теплопеленгатор.
Портативный теплопеленгатор предназначен для розыска ране­
ных и пострадавших на открытой местности при плохой осве­
щенности, а также в дыму, в тумане, пыли, траве и кустарнике. 
Чувствительность прибора такова, что он обнаруживает нагре- 
тые предметы при тепловом контрасте более 2 0 С._____________
В х о д е  боя.
А) При переходе в атаку на боевых машинах без спешива­
ния (единый бронированный боевой порядок).
1. Наблюдать за появлением раненых.
Медицинский состав (санитарные инструкторы рот, сани­
тары-стрелки взводов), находясь в боевых машинах наблюдает 
за экипажем своих машин и действиями других боевых машин, 
находящихся в секторе обзора. Санитар-стрелок взвода находит­
ся в машине командира взвода, санитарный инструктор роты -  в 
машине командира роты.
2. Оказать необходимую медицинскую помощь.
При поражении боевой машины и появлении раненых, 
находящийся в ней медицинский работник оказывает им первую 
помощь, первая помощь в других пораженных боевых машинах 
оказывается самими членами экипажа в порядке само- и взаимо­
помощи.
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3. Доложить о санитарных потерях.
О боевых машинах, вышедших из строя, санитарный ин­
структор (санитар-стрелок) докладывает командиру роты (взво­
да), в машине которого находится.
4. Высадить раненых из боевой машины.
Раненых из боевых машин, продолжающих действия, вы­
саживают при первой возможности на коротких остановках, вы­
бирая места, защищенные от прямого воздействия огневых 
средств противника и от возможных наездов своей техники, т.е. 
с целью предупреждения вторичного поражения раненого.
В) При переходе в атаку со спешиванием личного состава 
(комбинированный боевой порядок).
1. Следовать непосредственно за боевой цепью, наблюдая 
за ходом боя.
См. практический навык «Розыск раненых».
2. Скрытно приблизиться к раненому-
v. обнаруженному раненому санитар-стрелок обычно 
приближается скрытно, маскируясь. Способ приближения он 
выбирает в зависимости от силы и направления огня про­
тивника, от рельефа местности, времени года и суток, состояния 
погоды.
(Смотри практический навык «Приближение к ранено­
му»).
3. Установить характер ранения, объем медицинской 
помощи, который может быть оказан на месте и оказать ме­
дицинскую помощь.
Если условия обстановки не позволяют оказать медицин­
скую помощь на месте ранения (открытая местность и сильный 
огонь противника), то санитар-стрелок при необходимости мо­
жет оттащить раненого в ближайшее укрытие, расположенное 
не дальше 5-10 м и там уже оказывать медицинскую помощь.
4. Укрыть раненого в ближайшем укрытии («гнезде ра­
неных»).
После оказания первой помощи раненого выносят (оттас­
кивают) с открытого места (не далее 5-10 м). Укрытие произво­
дится от вторичных поражений боевыми средствами противни­
ка, а также возможности попадания раненого под колеса и гусе-
369
ницы техники своих же войск.
Раненых желательно группировать по 2-3 человека в 
«гнезда раненых». Местами укрытия раненых могут быть убе­
жища, блиндажи, окопы, рвы, овраги, ямы, воронки от бомб и 
снарядов, обратные скаты высот, крупные камни, строения и в 
меньшей степени деревья и кусты.
Желательно, чтобы укрытия не только защищали раненых 
от повторных поражений (от огня противника, попадания под 
гусеницы и колеса боевой техники), но и по возможности сни­
жали воздействие таких неблагоприятных факторов, как холод и 
жара.
4 Обрати внимание! Зимой его лучше укрыть накидкой медицин­
ской (плащ-палаткой) и завязать шапку-ушанку. Если позволяет 
время, можно углубить снежный покров и разместить в этом 
ложе пострадавшего.
Летом необходимо принять меры по предупреждению те­
плового удара или перегревания (оттащить раненого в окоп, ход 
сообщения и накрыть его сверху травой, верблюжьей колючкой, 
плащ-палаткой и т. д.). Во избежание ожогов от раскаленного 
песка можно лопаткой снять его верхний слой и положить ране­
ного в создавшуюся котловину.
5. При отсутствии визуального контакта -  обозначить 
место опознавательным знаком (специальным табельным сред­
ством).
Для обозначения мест укрытия раненых на поле боя мо­
гут применяться как подручные, так и табельные средства.
Опознавательный знак должен хорошо выделяться на фо­
не местности и быть видимым на расстоянии 100-150 м. Разме­
щать его следует таким образом, чтобы он были хорошо заметен 
при подходе с тыла и не виден со стороны противника.
В случае использования для обозначения «гнезда ране­
ных» передающего устройства табельного радиолокационного 
комплекта необходимо:
■ развернуть антенну передающего устройства на пол­
ную высоту;
■ установить антенну в перпендикулярное положение 
относительно корпуса передающего устройства:
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■ расположить передающее устройство на поверхности 
земли или лучше возвышенном месте;
■ придать корпусу передающего устройства дополни­
тельную устойчивость (закрепить камнями, кусочками дерева и 
т.д.).
6. Сообщить о месте расположения «гнезда раненых» 
начальнику МПБ.
Для сообщения информации о месте расположения «гнез­
да раненых» использовать средства связи командира роты, а 
также водителей санитарного транспорта и легкораненых.
Оказав первую помощь раненым, и укрыв их в безопасное 
место, санитары-стрелки и санитарные инструкторы следуют за 
своими подразделениями.
3.4. Розыск раненых
Цель практического навыка: произвести своевремен­
ный розыск раненых во время и после боя вне зависимости от 
погодных условий, времени суток и года.
Методика выполнения практического навыка.
Щ Справочная информация. Важным элементом в работе меди­
цинского состава на поле боя является своевременное обнару­
жение раненых. Особую сложность представляет обнаружение 
(розыск) раненых в наступательном, встречном бою. при веде­
нии маневренной обороны, ночью, в условиях плохой видимо­
сти. в городских условиях. Розыск раненых состоит в обследо­
вании района боевых действий с целью обнаружения оставших­
ся не вывезенными (вынесенными) раненых. В зависимости от 
вида боя. характера местности, времени суток и погоды способы 
розыска раненых могут быть различными.
Под розыском раненых (пораженных) понимается сово­
купность проводимых командованием и медицинской службой 
мероприятий, заключающихся в обследовании района боевых 
действий (очага массовых санитарных потерь) в целях обнару­
жения оставшихся не вывезенными (не вынесенными) раненых 
(пораженных).
Имеется несколько способов розыска.
А ) Р о з ы с к  р а н е н ы х  м е т о д о м  н а б л ю д е н и я  за  п о л е м  боя .
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ё Обрати внимание! Розыск раненых методом наблюдения за 
полем боя применяется при ведении наступательного боя в пе­
шем строю на хорошо просматриваемой местности и при невоз­
можности применения механизированных средств сбора (силь­
ное огневое воздействие противника, труднопроходимая мест­
ность).
Суть его состоит в просмотре участка местности, где идут 
боевые действия, и запоминания местонахождения раненых пу­
тем привязки их к местным ориентирам. Для этого каждому са- 
нитару-стрелку устанавливается полоса наблюдения, не превы­
шающая по ширине 200-250 метров (рис. 74). Кроме того, он 
наблюдает за районами разрывов снарядов в боевых порядках, 
поврежденными боевыми машинами и за сигналами вызова к 
раненому.
ё Обрати внимание! Следует иметь в виду, что здоровый солдат 
при перебежках всегда падает головой вперед, сразу отползает в 
сторону и, как правило, окапывается. Здоровый солдат при па­
дении никогда не выпускает из рук свое личное оружие, падает 
лицом вниз, головой по ходу движения, немедленно отползает и. 
как правило, окапывается. Раненый же падает в неопределенном 
положении (иногда навзничь), роняет оружие, не отползает и не 
перебегает.
В обороне метод наблюдения дополняется обследованием 
инженерных сооружений, завалов, поврежденной техники и 
других мест, где могут находиться раненые.
Рис. 74. Розыск ране­
ных методом наблюде­
ния за полем боя.
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сбора.
Для обнаружения раненых используются бронированные 
медицинские машины, боевые бронетранспортеры, боевые ма­
шины пехоты, вертолеты различного предназначения.
Розыск раненых осуществляется следующим образом: в 
наступательном бою водитель-механик самостоятельно или со­
вместно с санитаром (санитарным инструктором), передвигаясь 
зигзагообразно за выдвигающимися подразделениями, внима­
тельно осматривает территорию в назначенной полосе, разыски­
вает раненых, оказывает им при необходимости первую помощь 
и доставляет на маршрут передвижения медицинского пункта 
батальона.
ё Обрати внимание! Для лучшего просматривания местности 
расстояния между витками зигзагообразного пути не должны 
превышать 300-350 м.
В ходе наступления особое внимание обращается на мес­
та, где вероятнее всего могут находиться пострадавшие (рубежи 
развертывания, спешивания и высадки раненых, районы доза­
правки боевых машин, поврежденная техника и местность во­
круг нее и т. д.).
В оборонительном бою более тщательно обследуются 
фортификационные сооружения (окопы, ходы сообщения, пере­
крытия, различного рода убежища), завалы, районы пожарищ и 
т. д.
Если санитарный транспорт по каким-либо причинам (ин­
тенсивный огонь противника, изрытая разрывами бомб и снаря­
дов местность, наличие непреодолимых инженерных сооруже­
ний и др.) не может приблизиться к раненому или месту его ве­
роятного нахождения, машину останавливают у преграды. Са­
нитар, сопровождающий санитарный транспорт, осматривает 
«подозрительный» район, подносит раненого (в случае его обна­
ружения) к месту стоянки машины. После погрузки механик- 
водитель везет пострадавшего на ось перемещения медицинско­
го пункта батальона, а санитар до его возвращения продолжает 
розыск.
Бронетранспортеры и боевые машины пехоты применя-
Б) Розыск раненых с помощью механизированных средств
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ются для розыска по решению командира, когда местность не­
проходима для санитарного транспорта, отсутствуют другие 
средства и имеются к тому реальные возможности. Розыск ране­
ных, находящихся в боевых машинах, потерявших боеспособ­
ность или ведущих боевые действия, но не способных передви­
гаться, необходимо осуществлять в тесном взаимодействии с 
пунктом технического наблюдения роты (батальона) и ремонт­
но-эвакуационной группы батальона.
В труднодоступных для автомобильного транспорта рай­
онах (в горах, пустынях, лесисто-болотистой местности, зимой 
при глубоком снежном покрове и т. д.) розыск лучше проводить 
на вертолетах. При этом местность просматривается последова­
тельно, участок за участком. Наиболее благоприятные условия 
видимости создаются на высоте полета, не превышающей 400- 
500 м. Особое внимание при этом обращается на ущелья, пере­
валы, районы лесных пожаров, просеки, межбарханные про­
странства и т. п.
В) Розыск раненых методом поисковых групп.
4 Обрати внимание! Розыск раненых методом поисковых групп 
применяется при ведении боевых действий в населенных пунк­
тах, укрепрайонах, на сильно пересеченной местности, где мест­
ность непроходима для транспорта и плохо просматривается.
Поисковые группы создаются за счет медицинского со­
става и солдат, выделяемых командованием. Группа (4-5 чело­
век) работает в полном составе или разбивается на звенья по 2-3 
человека, возглавляемые санинструктором или санитаром- 
стрелком. Каждое звено в назначенном ему секторе тщательно 
осматривают завалы, разрушенные здания и оборонительные 
сооружения, пожарища, чердаки, подвалы, погреба. Для облег­
чения поиска в разрушенных зданиях, темных подвалах и обо­
ронительных сооружениях разыскивающие должны иметь фона­
ри. а для извлечения раненых из труднодоступных мест -  специ­
альные лямки (Ш-4).
Если место нахождения раненого («гнезда раненых») обо­
значено с использованием радиопередающего устройства, то их 
розыск может проводиться с помощью пеленгатора входящего в 
состав этих комплектов.
374
Г) Розыск раненых методом «санитарных патрулей».
4 Обрати внимание! Розыск раненых методом «санитарных пат­
рулей» применяется при медицинском обеспечении войск, фор- 
сирующих водные преграды.________________________________
Число патрулей во многом зависит от ширины участка 
форсирования. Каждому патрулю назначается сектор наблюде­
ния. В него входят прибрежная часть и водная поверхность. 
Патруль, состоящий из 2-3 человек, в пределах назначенного 
ему участка ведет наблюдение за местностью. При обнаружении 
раненых им оказывают первую медицинскую помощь и достав­
ляют к месту сбора (укрытия). Для извлечения пострадавшего из 
воды патруль должен быть обеспечен соответствующими плав­
средствами (лодка, подручные средства).
Д) Розыск раненых методом «санитарных грабель».
d Обрати внимание! Розыск раненых методом «санитарных гра­
бель» применяется в лесу, кустарниковых зарослях, на местно­
сти с высокой травой, кроме того, ночью, в туман, пургу -  там, 
где видимость ограничена при отсутствии на местности инже­
нерных сооружений, прицельного огня противника и при малой 
активности авиации.
Участвующие в розыске выстраиваются цепью на таком 
расстоянии, чтобы обеспечивались зрительная связь между ни­
ми и надежный осмотр местности.
Цепь продвигается вперед и тщательно обследует назна­
ченную полосу. Особое внимание обращается на окопы, кустар­
ники, воронки от снарядов и другие закрытые места, где могут 
быть раненые. При обнаружении пострадавшего ему оказывают 
помощь и выносят в укрытие, расположенное по пути движения 
санитарного транспорта. После обозначения укрытия, разыски­
вающие вновь следуют вместе с цепью.
На сильно пересеченной местности с густой растительно­
стью район поиска следует «прочесывать» дважды, по взаимно 
перпендикулярным направлениям (сначала в направлении от 
тыла к фронту, а затем вдоль фронта).
Указанный способ требует участия большого числа сани­
таров и применяется в основном после окончания боя.
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Е) Розыск раненых с помощью специально подготовлен­
ных собак.
4 Обрати внимание! Розыск раненых с помощью специально 
подготовленных собак проводится в условиях плохой видимости 
(ночью, в горах, в лесу, среди болот)._________________________
Продвигаясь зигзагообразно на участке 200 м в глубин)' и 
200 м по фронту, они находят раненого и оповещают об этом 
вожатого (принеся в пасти бринзель, прикрепленный в обычном 
состоянии к ошейнику). Санитарная собака снабжается вьюком 
с предметами первой помощи. Не исключено применение розы­
скных собак и на поводке.
Ж) Розыск раненых ночью.
Ночью розыск производится всеми вышеперечисленными 
методами с помощью приборов ночного видения (индивидуаль­
ных или установленных на санитарном транспорте), портатив­
ных (карманных, аккумуляторных) фонарей или без них. Более 
эффективным розыск становится в моменты боя, когда войсками 
применяются прожекторы, осветительные ракеты, а также на 
местности, освещенной заревом пожара. Лучше, если район, где 
предполагаются ночные боевые действия, изучается днем. В 
этом случае заранее намечаются подходы к установленным ори­
ентирам, места предполагаемых укрытий, пути выноса (вывоза) 
и т. п.
3) Розыск раненых в очаге массового поражения..
В очагах массового поражения розыск осуществляется 
специально создаваемыми отрядами и личным составом подраз­
делений, подвергшихся нападению. Для облегчения и большей 
эффективности в работе очаг разбивается на секторы (участки), 
которые обозначаются ориентирами, видимыми на местности. 
Розыск проводится, как правило, по направлению от эпицентра к 
периферии или со стороны очага, которому противник угрожает 
захватом. При розыске необходимо обращать особое внимание 
на завалы, пожарища, разрушенные сооружения.
После обнаружения пораженных и оказания первой по­
мощи их выносят или вывозят на установленные места или ру­
бежи.
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3.5. Работа санитарного инструктора по медицинско­
му обеспечению личного состава контрольно­
пропускных и наблюдательных постов в воору­
женных конфликтах
Цель практического навыка: усвоить порядок работы 
санитарного инструктора по медицинскому обеспечению лично­
го состава контрольно -  пропускных и наблюдательных пунк­
тов.
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Главными задачами контрольно­
пропускных (КПП) и наблюдательных постов (НП) коллектив­
ных сил по поддержанию мира в вооруженных конфликта явля­
ются: обеспечение строгого соблюдения прекращения огня; ус­
тановление мира; предотвращение возобновления военных дей­
ствий в зоне конфликта путем разъединения вооруженных фор­
мирований конфликтующих сторон; контроль перевозок, пресе­
чение ввоза и вывоза боевой техники, оружия, боеприпасов и 
взрывчатых веществ; проверка документов и пропуск граждан 
через посты._______________________________________________
КПП и НП развертываются в приспособленных зданиях 
или палатках, оборудованных в инженерном отношении.
I. Проверить медицинское оснащение блокпоста.
Все посты в зоне вооруженного конфликта должны быть 
укомплектованы следующим медицинским имуществом:
■ резервной сумкой медицинской войсковой, предназна­
ченной для оказания доврачебной помощи при ранениях, кото­
рая в опечатанном виде находится в комнате для хранения ору­
жия и выдается санитарному инструктору вместе с оружием 
только при выполнении задач, связанных с возможным ранени­
ем или подрывом, а также при вооруженном нападении на пост;
■ сумкой медицинской войсковой с необходимым запа­
сом медикаментов и перевязочного материала для оказания не­
отложной медицинской помощи в повседневной жизни при ост­
рых заболеваниях и травмах;
■ запасом медикаментов для проведения простейших ле­
чебных процедур (лечения острых ринофарингитов, инфициро­
ванных ран, ссадин, стрептодермии, микозов стоп и др.).
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Ш  Справочная информация. Примерный перечень этих медика­
ментов: анальгин (аскофен), 20 таблеток; валидол (нитроглице­
рин), 10 таблеток; корвалол (валокордин), 30 мл; ацетилсалици­
ловая кислота, 20 таблеток; викалин (бекарбон), 10 таблеток; 
фурацилин, 20 таблеток; стрептоцид, 10 таблеток; 10 таблеток от 
кашля; папаверин (дибазол), 10 таблеток; сульфадимезин (суль- 
фадиметоксин), 20 таблеток; санорин, 10 мл; 20% раствор аль­
буцида натрия (глазные капли), 10 мл; калия перманганат, 5 г; 
сода пищевая, 30 г; мазь ихтиоловая, 20 г; мазь Вишневского, 
50 г; мазь стрептоцидовая (левосиновая), 30 г; паста Теймурова, 
20 г; спиртовой раствор йода (бриллиантового зеленого), 30 мл; 
нашатырный спирт, 10 мл; 3 пакета перевязочных индивидуаль­
ных; 5 бинтов нестерильных; 3 бинта стерильных; 1 упаковка 
ваты; 1 жгут кровоостанавливающий;’ 2 шины лестничных; 1 
шпатель; 1 пипетка; 1 термометр ртутный; емкости для промы­
вания желудка - трехлитровая банка с водой и таз; 1 лямка носи- 
лочная (Ш-4); 1 носилки медицинские._______________________
■ запасом дезинфекционных средств (с учетом площади) 
и техническими средствами для проведения дезинфекции.
2. Пополнить запасы индивидуальных средств медицин­
ской защиты у  военнослужащих и медицинского имущества в 
аптечках КПП (НП, блокпоста).
Каждый военнослужащий в зоне вооруженного конфлик­
та должен получать кровоостанавливающий жгут и пакет пере­
вязочный медицинский индивидуальный стерильный, которые 
находятся в карманах бронежилета или в карманах полевой 
формы одежды. Кроме того, на весь личный состав из нештат­
ной аптеки медицинского пункта батальона выдается по шприц- 
тюбику 2% раствора промедола и упаковке средства для обезза­
раживания воды. Промедол хранится командиром подразделе­
ния в комнате для оружия в опечатанной металлической шка­
тулке, которая сдается под охрану дежурному по подразделе­
нию. Промедол выдается личному составу только при выполне­
нии им задачи, связанной с возможным ранением или подрывом, 
а также при вооруженном нападении на пост.
5. Обучать личный состав приемам оказания само- и 
взаимопомощи.
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Одной из важнейших задач санитарного инструктора 
КПП и НП являются занятия с личным составом по военно­
медицинской подготовке. Основная их цель - подготовка лично­
го состава миротворческих сил к оказанию само- и взаимопо­
мощи при ранениях, травмах и поражениях, полученных при 
проведении операции по поддержанию мира, в ходе боевой под­
готовки, ремонтно-строительных работ, хозяйственных работ, а 
также в быту.
4. Вести учет расходования медицинского имущества.
Инвентарное медицинское имущество, шприц-тюбики с
раствором промедола, пантоцид, жгуты кровоостанавливающие 
и пакеты перевязочные медицинские индивидуальные стериль­
ные регистрируются начальником поста в книге учета матери­
альных средств, а остальные расходные медикаменты и перевя­
зочные средства - в книге записи больных поста в день их полу­
чения после последней записи пациента.
5. Оборудовать место оказания медицинской помощи.
По возможности для оказания медицинской помощи луч­
ше всего оборудовать отдельное помещение. Всех кому оказы­
вается медицинская помощь должны регистрироваться в книге 
записи больных поста.
6. Выбрать место вертолетной площадки.
Санитарный инструктор должен владеть навыками обо­
значения вертолетной площадки сигнальными ракетами и огня­
ми, организовывать погрузку (выгрузку) раненых и больных в 
вертолет.
7. Оказывать первую и доврачебную помощь тяжелора­
неным и тяжелобольным блокпоста, готовить их к дальнейшей 
эвакуации и оправлять их в медицинский пункт батальона.
Санитарный инструктор должен кроме этого оказывать 
медицинскую помощь местному населению и беженцам.
8. Вести учет, эвакуированных раненых и больных из 
КПП (НП, блокпоста), и докчадывать о них командиру роты и 
вышестоящему медицинскому начальнику.
9. Организовывать и проводить санитарно-гигиенические 
и противоэпидемические мероприятия.
Контролировать состояние здоровья личного состава,
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проводить мероприятия по его сохранению и укреплению.
Контролировать соблюдение санитарно-гигиенических 
правил на КПП (НП, блокпоста), принимать меры по предупре­
ждению возникновения и распространения инфекционных забо­
леваний, а также мероприятий по медицинской защите личного 
состава от неблагоприятных условий и факторов боевой дея­
тельности и внешней среды;
Своевременное выявлять больных и определять возможно­
сти некоторых контингентов (работники питания, водители и др.) 
выполнять свои функциональные обязанности, проводится сани­
тарным инструктором при медицинских осмотрах: всем}' личному 
составу -  ежедневно на утренних осмотрах и вечерних поверках, а 
также перед помывкой в бане; караулу и постовым -  перед засту­
плением на дежурство; работникам питания -  один раз в неделю; 
наряду по продовольственному пункту поста -  перед заступлени­
ем в наряд; вновь прибывшим военнослужащим -  перед направ­
лением в подразделение; водителям -  перед выездом в рейс; аре­
стованным -  перед направлением на гауптвахту.
/ 0. Проводить дезинфекционные мероприятия.
Для проведения дезинфекции на посту оборудуется де­
зинфекционный уголок. При отсутствии пульверизаторов, емко­
стей и мерной посуды для приготовления дезинфекционных 
растворов санитарный инструктор применяет подручные сред­
ства. Чаще для этого используются пластиковые бутылки из-под 
воды и 3-х литровые банки из-под овощей. На доске документа­
ции вывешиваются опись дезинфекционного уголка; инструкция 
по приготовлению растворов; схема маршрута движения сани­
тарного инструктора при проведении дезинфекции.
Ш  Справочная информация. На постах проводится дезинфекция 
растворами ДТС ГК: места для приема пищи 0,25% раствором 
(после приема пищи); места для мытья котелков 0,5% раствором 
(после мытья котелков); места для сбора пищевых отходов и 
мусора )% раствором (ежедневно); туалета 1% раствором (два 
раза в день); бани 0,5% раствором (после помывки личного со­
става); полевых умывальников 0,5% раствором (два раза в день); 
средств для подвоза воды 0,25% раствором (два раза в неделю); 
емкостей для хранения воды 0,25% раствором (перед заполнени- 
ем емкости).
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11. Вести учетную медицинскую документацию.
На каждого санитарного инструктора на посту возлагают­
ся задачи по ведению учетных медицинских документов:
■ книги записи больных роты (поста): номер по порядку; 
воинское звание, фамилия и инициалы; заключение медицин­
ского работника (диагноз, первичное или повторное обращение, 
назначенное лечение, нуждаемость военнослужащего в освобо­
ждении от исполнения служебных обязанностей); решение ко­
мандира;
■ журнала учета медицинских осмотров военнослужа­
щих: номер по порядку; дата; воинское звание; фамилия, имя, 
отчество; цель медицинского осмотра; заключение о состоянии 
здоровья;
■ журнала учета дезинфекции на объектах подразделе­
ния: номер по порядку; дата: время; объект, где проводилась 
дезинфекция; концентрация и наименование дезинфекционного 
вещества.
12. Представлять ежемесячное донесение начальнику 
медицинского пункта батальона.
Для своевременного и полного сбора информации об 
уровне заболеваемости, госпитализации, трудопотерях, травма­
тизме и срочных нуждах по линии медицинской службы сани­
тарные инструкторы КПП и НГ1 ежемесячно представляют доне­
сения начальнику медицинской службы батальона.
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РАЗДЕЛ 4.
Организация работы медицинского пункта 
батальона
4.1. Работа начальника медицинского пункта
батальона в наступательном бою
Цель практического навыка: наметить порядок работы 
медицинского пункта батальона при подготовке и в ходе насту­
пательного боя.
Методика выполнения практического навыка.
Ш  Справочная информация. Организация медицинского обеспе­
чения батальона в наступлении в решавшей степени будет зави­
сеть от способа ведения наступательных действий. Наступление 
может вестись на обороняющегося, наступающего или отходя­
щего противника. Наступление на обороняющегося противника 
осуществляется путем прорыва его обороны с ходу или из непо­
средственного соприкосновения с ним с использованием разры­
вов, промежутков и открытых флангов в его обороне.
Подготовка медицинского обеспечения батальона в 
предстоящем наступательном бою.
1. Получить информацию от командира батальона.
Необходимо получить информацию о задаче батальона в
предстоящем бою, характере боевых действий, месте батальона 
в боевом порядке бригады, возможности применения различных 
средств поражения и другой информации, которая может повли­
ять на медицинское обеспечение батальона.
2. Получить предварительное распоряжение начальника 
медицинской службы бригады.
В нем будет указан порядок и сроки освобождения ба­
тальона от раненых и больных, место и сроки получения недос­
тающего медицинского имущества, срок готовности МПБ к бою 
и др.
3. Отдать распоряжения личному составу медицинского 
пункта и санитарным инструкторам рот.
Распоряжение отдается устно и должно включать в себя 
данные о времени свертывания МПБ. эвакуации раненых и 
больных, получении медицинского имущества.
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4. Произвести проверку наличия у  личного состава инди­
видуального медицинского оснащения, при необходимости до­
укомплектовать его.
Данное мероприятие проводят санитарные инструкторы 
рот и докладывают о результатах проверки, представляют заявку 
на недостающее медицинское имущество.
Проверку наличия медицинского оснащения у управления 
батальона начальник МПБ проводит лично.
5. Представить заявку на недостающее медицинское 
имущество в отделение медицинского снабжения медр.
6. Получить медицинское имущество согласно заявок в 
аптеке медр.
7. Оценить обстановку и принять peuteeue на медицин­
ское обеспечение батальона в ходе боя.
В решении определить:
■ порядок перемещения и маршрут движения МПБ;
• способ розыска и эвакуации раненых с поля боя;
■ порядок работы санитарных транспортеров и звеньев 
санитаров носильщиков;
* необходимую помощь командира батальона и началь­
ника медицинской службы бригады;
■ способы и порядок связи с санитарными инструктора­
ми рот и средствами сбора и эвакуации раненых.
8. Утвердить принятое решение у  командира батальона, 
предварительно согласовав его с начальником медицинской 
службы бригады.
9. Довести решение до подчиненных.
Прежде всего необходимо довести решение до санитар­
ных инструкторов рот, личного состава предназначенного для 
розыска и эвакуации раненых с поля боя (водителей санитарных 
транспортеров и автомобилей, санитарных инструкторов и сани­
таров отделения сбора и эвакуации раненых, а так же санитаров- 
носилыциков, выделенных командиром батальона) маршрут 
(ось) перемещения МПБ в ходе наступления, используя хорошо 
заметные местные ориентиры, определить порядок вывоза (вы­
носа) раненых.
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10. Установить условные сигналы.
Необходимо установить условные сигналы для вызова 
санитарного инструктора, звена санитаров-носилыциков, сани­
тарного транспорта и условные знаки для обозначения «гнезд 
раненых» и довести их до всего личного состава батальона.
11. Организовать проведение занятий с личным составом 
батальона по военно-медицинской подготовке.
Распределить фельдшеров, санитарных инструкторов для 
проведения занятия с личным составом подразделений по оказа­
нию первой медицинской помощи и пользованию средствами 
индивидуальной медицинской защиты.
Провести с офицерами батальона занятия по организации 
первой медицинской помощи в подразделениях в наступлении.
12. Проверить готовность и укомплектованность под­
чиненных сил и средств к медицинскому обеспечению боя.
13. Доложить о готовности к бою командиру батальона.
Медицинское обеспечение батальона в период 
выдвижения.
1. Направить личный состав и средства сбора и эвакуа­
ции раненых в распоряжение санитарных инструкторов рот 
первого эшелона батальона.
4 Обрати внимание! Это силы и средства МПБ и выделенные 
старшим начальником медицинской службы.__________________
2. Следовать в составе колонн при выдвижении вместе с 
личным составом батальона в санитарном автомобиле.
ё Обрати внимание! Вместе с МПБ обычно следуют средства 
эвакуации раненых на следующие этапы, выделенные выше­
стоящим начальником медицинской службы.
В период выдвижения подразделений батальона, насту­
пающего с ходу, и в период атаки переднего края противника 
начальник МПБ должен стремиться к тому, чтобы сохранить 
основные силы и средства медицинской службы для обеспече­
ния боевых действий в глубине обороны противника.
При появлении раненых в период выдвижения батальона 
(роты) к рубежу атаки первая помощь оказывается в порядке 
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само- и взаимопомощи непосредственно в боевых машинах.
3. Принимать раненых из боевых машин.
В тех случаях, когда передача раненых непосредственно 
на санитарный транспорт по условиям боевой обстановки не­
возможна, раненые выгружаются из боевых машин в укрытия 
вблизи основной дороги, где ожидают подхода санитарный 
транспорт медицинской роты бригады. О создании таких «гнезд 
раненых» начальник медицинского пункта немедленно докла­
дывает начальнику медицинской службы бригады.
4 Обрати внимание! Наиболее вероятным и рациональным явля­
ется сбор раненых и больных с боевых машин на рубежах регу­
лирования и атаки. Оставленных на этих рубежах раненых и 
больных собирают и эвакуируют на ближайший развернутый 
этап медицинской эвакуации санитарным транспортом меди­
цинской роты бригады.
М едицинское обеспечение в ходе наст упат ельного боя.
1. Двигаться по заранее установленному маршруту.
Начиная с рубежа развертывания батальона в ротные ко­
лонны на санитарном автомобиле следовать по заранее установ­
ленному маршруту (оси движения) на удалении от подразделе­
ний вне досягаемости прямого огня противника.
Направление движения МПБ целесообразно совмещать с 
направлением перемещения командно-наблюдательного пункта 
командира батальона. На этом направлении и должны усилиями 
санитаров-стрелков и санитарных инструкторов рот сосредото­
чиваться раненые и больные из наступающих подразделений.
Ш Справочная информация. При действиях личного состава 
подразделений в пешем строю санитары-стрелки и санитарные 
инструкторы рот следуют за своими подразделениями, оказывая 
раненым первую помощь и обозначая места их нахождения ус­
ловными знаками. Санитарные транспортные средства следуют 
от укрытия к укрытию или непосредственно в места, где сосре­
доточены раненые. На этих транспортных средствах раненых 
доставляют к оси перемещения медицинского пункта батальона.
При отсутствии такой возможности раненых несут на ру­
ках до поста санитарного транспорта, который организуется на
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путях выноса раненых как можно ближе к боевым порядкам 
подразделений. Пост санитарного транспорта обычно возглавля­
ет командир отделения сбора и эвакуации раненых или санитар­
ный инструктор медицинского пункта батальона. Место поста 
санитарного транспорта должно быть скрыто от наблюдения 
противника и защищено от огня стрелкового оружия. Раненые и 
больные эвакуируются отсюда на ближайшие этапы медицин­
ской эвакуации.
2. Оказывать раненым установленный объем медицин­
ской помощи.
При достижении места скопления раненых осмотреть их, 
провести медицинскую сортировку, выделить лиц нуждающихся 
в оказании медицинской помощи.
Медицинская сортировка в МПБ проводится по принципу 
определения очередности в оказании помощи и способа транс­
портирования пострадавших.
ё Обрати внимание! В зависимости от сложившейся обстановки 
объем и вид медицинской помощи в медицинском пункте ба­
тальона меняются. Они могут быть расширены до неотложных 
мероприятий первой врачебной помощи (например, при бое в 
окружении; действиях батальона в передовом отряде, воздуш­
ном тактическом десанте, авангарде), или, наоборот, сокращены 
до первой медицинской помощи._____________________________
В связи с недостатком времени и сложными условиями 
обстановки объем медицинской помощи в МПБ в наступатель­
ном бою чаще всего ограничивается мероприятиями доврачеб­
ной помощи.
В связи с этим всех обнаруженных в местах сосредоточе­
ния делят на три группы.
Наиболее нуждающихся в медицинской помощи, подле­
жащих первоочередной эвакуации в медицинскую роту бригады 
составляют группу один и два (по приоритету очередности).
К первой группе относятся раненые с продолжающимся 
кровотечением, выраженными расстройствами дыхания и явле­
ниями шока, судорогами, а также тяжелораненые, не получив­
шие первой помощи.
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Во вторую группу входят раненые и больные с наложен­
ными жгутами, резким обескровливанием, с признаками асфик­
сии при ранениях лица и шеи, с проникающими ранениями жи­
вота, черепа, груди, ранениями крупных сосудов, обширными 
повреждениями мягких тканей, отрывом и размозжением конеч­
ностей, обширными ожогами, раненые в бессознательном и шо­
ковом состоянии. К этой же группе относят тяжелопораженных 
ОВ и бактериальными токсинами.
Раненые и больные, имеющие менее срочные показания к 
проведению доврачебной помощи (эвакуации), обслуживаются 
во вторую очередь и относятся к третьей группе.
Легкораненые, которые могут передвигаться самостоя­
тельно, с разрешения командира батальона направляются в ме­
дицинскую роту части на попутном транспорте или пешком.
Совместно с фельдшером и санитарным инструктором 
оказать нуждающимся медицинскую помощь.
Ш  Справочная информация. Медицинский состав, оказывающий 
доврачебную помощь:
■ контролирует правильность оказания первой помощи 
в ротах;
■ исправляет и накладывает повязки в случаях, когда 
они наложены неправильно и не могут быть улучшены подбин- 
товкой, когда повязка сползла и раневая поверхность обнажена, 
если повязка промокла и утратила защитное значение;
* проводит контроль за правильностью наложения жгу­
та и снятия его в случае применения без достаточных показаний;
■ контроль иммобилизирующих повязок и шин, а также 
наложение их, если они не были наложены в роте;
■ осуществляет устранение открытого пневмоторакса 
окклюзионной повязкой;
■ вводит раненым обезболивающие и противошоковые 
средства, а также антибиотики, антидоты, сыворотки, лекарст­
венных препараты, способные купировать первичную реакцию 
на облучение:
■ проводит симптоматическую терапию с помощью ле­
карственных средств;
■ проводит промывание полости рта, носа, носоглотки;
* вводит в случае необходимости воздуховод или про-
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водит искусственную вентиляцию легких ручным аппаратом;
■ проводит частичную санитарную обработку открытых 
участков кожи и дегазацию прилегающей к ней одежды, согре­
вание раненых и больных, дача горячего чая (за исключением 
раненных в живот), защита от перегревания в жаркую погоду.
В некоторых случаях возможно проведение инфузионной 
терапии.
3. Погрузить раненых на санитарные автомобили 
(транспорт общего назначения) осуществляющий эвакуацию в 
медр.
ё Обрати внимание! При невозможности эвакуации сразу всех 
раненых, оставшихся необходимо сосредоточить в каких либо 
укрытиях, обозначить место их нахождения и сообщить о месте 
расположения укрытия и количестве раненых начальнику меди­
цинской службы бригады (командиру медр, используя все воз- 
можные средства связи).____________________________________
4. Следовать далее по установленному маршруту.
5. Осуществлять постоянную связь с санитарными ин­
структорами рот через санитаров и водителей-санитаров, а 
также с помощью общевойсковых средств связи.
6. Осуществлять постоянную связь с командиром ба- 
тальона и начальником медицинской службы бригады.
Докладывать командиру батальона и начальнику меди­
цинской службы бригады о числе раненых в батальоне, об убы­
ли санитарных инструкторов, санитаров-стрелков и личного со­
става МПБ, о потерях в медицинском имуществе и транспорте и 
необходимости выделения транспорта (санитарного и общего 
назначения) для эвакуации раненых в медр и др. срочных нуж­
дах медицинского пункта.
4.2. Работа начальника медицинского пункта баталь­
она в оборонительном бою
Цель практического навыка: изучить порядок работы 
начальника медицинского пункта батальона при подготовке и в 
ходе оборонительного боя.
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Методика выполнения практического навыка.
Ш Справочная информация. Орг анизация медицинского обеспе­
чения батальона в обороне определяется условиями, в которых 
подразделения переходят к обороне (в непосредственном сопри­
косновении с противником или вне соприкосновения с ним), 
характером обороны (позиционная или маневренная оборона), 
построением боевого порядка (в один или в два эшелона), инже­
нерным оборудованием и сроками готовности обороны, про­
должительностью нахождения в обороне и связанным с ней за­
грязнением территории, наличием заражения местности радио­
активными и другими сильнодействующими и ядовитыми веще­
ствами.
Подгот овка медицинского обеспечения предст оящ его  
оборонит ельного боя.
1. Получить информацию от командира батальона.
Получить информацию от командира батальона о задаче
батальона в предстоящем бою. характере боевых действий, мес­
те батальона в боевом порядке бригады, возможности примене­
ния различных средств поражения и другой информации, кото­
рая может повлиять на медицинское обеспечение батальона.
2. Получить предварительное распоряжение начальника 
медицинской службы бригады.
В нем будет указан порядок и сроки освобождения ба­
тальона от раненых и больных, место и сроки получения недос­
тающего медицинского имущества, срок готовности МПБ к бою 
и др.
3. Отдать распоряжения личному составу медицинского 
пункта и санитарным инструкторам рот.
Отдать распоряжения личному составу медицинского 
пункта о свертывании МПБ. эвакуации раненых и больных, по­
лучении медицинского имущества.
4. Произвести проверку наличия у  личного состава инди­
видуального медицинского оснащения, при необходимости до­
укомплектовать его.
Данное мероприятие проводят санитарные инструкторы 
рот и докладывают о результатах проверки, представляют заявку 
на недостающее медицинское имущество. При наличии необхо­
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димого медицинского имущества заявки из рот удовлетворяют­
ся, при отсутствии доукомлектование медицинского имущества 
рот будет проводиться после получения имущества из аптеки 
медр.
Проверку наличия медицинского оснащения у управления 
батальона начальник МПБ проводит лично.
5. Представить заявку на недостающее медицинское 
имущество в отделение медицинского снабжения медр.
6. Получить медицинское имущество, согласно заявкам, 
в аптеке медр.
7. Оценить обстановку и принять решение на медицин­
ское обеспечение батальона в ходе боя.
В нем определить:
■ район развертывания МПБ;
■ запасной район развертывания МПБ;
■ порядок эвакуации раненых из рот первого эшелона:
■ места постов санитарного транспорта;
■ места развертывания медицинских постов рот;
■ порядок работы санитарных транспортеров и звеньев 
санитаров носильщиков;
■ необходимую помощь командира батальона и началь­
ника медицинской службы бригады;
■ способы и порядок связи с санитарными инструктора­
ми рот и средствами сбора и эвакуации раненых;
■ порядок медицинского обеспечения подразделений, 
выделенных в боевое охранение.
Медицинское обеспечение боевого охранения организует 
начальник медицинского пункта батальона за счет сил и средств 
рот, от которых назначается охранение. При необходимости вы­
деляется санитарный транспорт и медицинское имущество. Эва­
куация раненых и больных из боевого охранения организуется 
им до поста санитарного транспорта или прямо в медицинский 
пункт батальона.
8. Утвердить принятое решение у  командира батальона, 
предварительно согласовав его с начальником медицинской 
службы бригады.
9. Провести рекогносцировку района обороны батальона.
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уточнить с санитарными инструкторами рот пути эвакуации 
раненых из рот, места постов санитарного транспорта, мес­
та развертывания МПР и МПБ.
4 Обрати внимание! С целью защиты МПБ и раненых от пора­
жающих факторов оружия, его следует располагать, по возмож­
ности, в убежищах, оборонительных сооружениях, оставленных 
своими войсками или противником, а при отсутствии -  в склад­
ках местности, подвалах достаточно прочных строений. При 
этом МПБ должен находиться поблизости от путей выноса и 
вывоза раненых. Район размещения МПБ должен быть, как пра- 
вило, на удалении до 2-3 км от переднего края обороны.________
10. Определить перечень работ, который необходимо 
провести для обеспечения бесперебойного выноса (вывозаj ра­
неных и доложить эти данные командирам рот и командиру 
батальона.
В этот перечень входит расширение отдельных участков 
траншей, устройство лестниц для выхода из траншей и т.п.
11. Организовать проведение занятий с личным составом 
батальона по военно-медицинской подготовке.
Распределить фельдшеров, санитарных инструкторов для 
проведения занятия с личным составом подразделений по оказа­
нию первой медицинской помощи и пользованию средствами 
индивидуальной медицинской защиты.
Провести с офицерами батальона занятия по организации 
медицинской помощи в обороне.
12. Развернуть медицинский пункт батальона.
Медицинский пункт батальона развертывается в тылу ба­
тальонного района обороны в полевом убежище (простейшем 
укрытии или подвальном помещении) в стороне от предпола­
гаемого направления удара противника, на основном пути выно­
са (вывоза) раненых и больных. На случай выхода из строя (раз­
рушения) основного места размещения медицинского пункта 
батальона подготавливается запасное укрытие или площадка.
При развертывании МПБ целесообразно выделить:
■ место для осмотра раненых (пораженных, их сорти­
ровки и оказания им медицинской помощи);
■ место стоянки санитарного транспорта (санитарного
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транспорта доставляющего раненых с поля боя и эвакуирующе­
го их в медр)\
• место для раненых (пораженных), ожидающих эвакуа­
ции (выделяются места в случаях, когда существует опасность 
перебоев в эвакуации);
■ место для размещения личного состава МПБ и резерва 
медицинского имущества.
4 Обрати внимание! Для развертывания МПБ необходимо затра­
чивать не более 10-15 минут, однако полная готовность зависит 
от характера оборудуемых укрытий и сроков выполнения работ 
по их постройке.
13. Проверить готовность и укомплектованность под­
чиненных сил и средств к медицинскому обеспечению боя.
14. Доложить о готовности к бою командиру батальона.
М едицинское обеспечение в ходе оборонительного боя.
1. Распределить личный состав медицинского пункта 
батальона и приданный на усиление.
Направить личный состав, выделенный для усиления, в 
распоряжение санитарных инструкторов рот первого эшелона 
батальона, средства сбора и эвакуации раненых (санитарные 
транспортеры) сосредоточить на ПСТ.
4 Обрати внимание! При наличии санитарного транспорта на 
постах санитарного транспорта, удаленных от медицинского 
пункта батальона, раненых и больных с них целесообразно эва- 
куировать непосредственно в медицинскую роту бригады.______
При вклинении противника в батальонный район оборо­
ны командир медицинского пункта имеет право изменить пути 
вывоза раненых и больных, переключать эвакуацию из рот в 
соседний медицинский пункт батальона или вести эвакуацию в 
медицинскую роту бригады.
2. При поступлении раненых, произвести выгрузку из 
доставившего их санитарного транспорта (транспорта обще­
го назначения).
Возможна организация осмотра и сортировки раненых 
непосредственно на автомобилях, которые направляются в тыл.
392
В этом случае с автомобилей выгружаются раненые, которые 
нуждаются в медицинской помощи на МПБ.
3. Произвести сортировку раненых.
При сортировке необходимо выделять нуждающихся в 
медицинской помощи на данном этапе.
Раненых, не нуждающихся в медицинской помощи, рас­
пределить по срочности эвакуации, виду транспортного средст­
ва, положению в транспортном средстве, погрузить и отправить 
на следующий этап.
4. Оказать медицинскую помощь нуждающимся в уста­
новленном объеме.
4 Обрати внимание! При поступлении раненых на МПБ осмотр и 
оказание необходимой медицинской помощи может произво­
диться непосредственно в санитарных автомобилях, если воз­
можна эвакуация раненых на этом же транспортном средстве на 
следующий этап.
5. Эвакуировать раненых.
После оказания медицинской помощи, раненых распреде­
лить по срочности (очередности) эвакуации, виду транспортного 
средства, положению в транспортном средстве, погрузить и от­
править на следующий этап.
А  Обрати внимание! Проводится эвакуация всех раненных, груп- 
па нетранспортабельных раненых на МПБ не выделяется._______
В случае невозможности одномоментной эвакуации всех 
раненых, сосредоточить их на специально оборудованной пло­
щадке (укрытии), обращая внимание на защиту от повторных 
поражений и воздействия неблагоприятных атмосферных фак­
торов (низкой или высокой температуры, осадков, ветра и т.д.).
6. Осуществлять постоянную связь с санитарными ин­
структорами рот через санитаров и водителей-санитаров, а 
также с помощью общевойсковых средств связи.
7. Поддерживать постоянную связь с командиром ба­
тальона и начальником медицинской службы бригады.
Докладывать командиру батальона и начальнику меди­
цинской службы бригады о числе раненых в батальоне, об убы­
ли санитарных инструкторов, санитаров-стрелков и личного со-
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става МПБ, о потерях в медицинском имуществе и транспорте и 
необходимости выделения транспорта (санитарного и общего 
назначения) для эвакуации раненых в медр и др. срочных нуж­
дах медицинского пункта.
ё Обрати внимание! Перемещение медицинского пункта баталь­
она в тыл осуществляется с разрешения командира батальона. 
Лишь в крайних случаях (при непосредственной угрозе выхода 
противника в район развертывания медицинского пункта ба­
тальона, сильном огневом воздействии противника), когда от­
сутствует возможность доложить командиру батальона об об­
становке, перемещение медицинского пункта может быть осу­
ществлено распоряжением начальника медицинской службы 
бригады или начальника медицинского- пункта батальона. После 
такого решения принимаются меры к возможно быстрому док­
ладу об этом командиру батальона и старшему медицинскому 
начальнику._______________________________________________
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РАЗДЕЛ 5.
Организация работы медицинской роты
5.1. Выбор места и подготовка площадки для развер­
тывания медицинской роты
Цель практического навыка: выбрать место и подгото­
вить площадку для развертывания медицинской роты.
______ Методика выполнения практического навыка________
Ш  Справочная информация. Определение места развертывания 
медр осуществляется по критериям общим для всех этапов ме­
дицинской эвакуации. Медр может развертываться в палатках, 
различного рода укрытиях, приспособленных помещениях. При 
возможности нужно стремиться к развертыванию основных 
функциональных подразделений медр в укрытиях, первых эта­
жах и подвальных помещениях зданий. Опыт ведения боевых 
действий в современных вооруженных конфликтах показал, что 
медр развертываются комбинированным способом, то есть в 
палатках, но с максимальным использованием сохранившихся 
жилых и нежилых помещений.
1. Подготовить оснащение, необходимое для обозначения 
и трассировки площадки развертывания медицинской роты.
Подготовка оснащения проводится заранее, в пункте по­
стоянной дислокации, до развертывания в полевых условиях.
Готовятся указатели (пикетажные знаки) с названиями 
палаток, трассировочные шнуры, для разметки места для пала­
ток и других сооружений, указатели путей движения транспор­
та, места его стоянки, места расположения склада, кухни, элек­
тростанции и т. д. (рис. 75)
Сортировочный g Сортировочный
пост . -'tr пост
^  . 400 ММ — ► 4  _____  400 ММ _  ^
а б
Рис. 75. Пикетажные знаки 
а -  знаки обозначающие, б -  знаки указательные
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Надписи на знаках, установленных на местности, должны 
быть хорошо видимы в светлое время суток не менее 50 метров. 
Цвет пластины -  желтый или белый; знак красного креста, ус­
ловный знак этапа медицинской эвакуации -  красным; буквы -  
черным; подставка -  защитного цвета. На пластины указатель­
ных знаков надписи наносят с обеих сторон.
Пластины знаков изготовляются из фанеры, жести, пла­
стмассы и др. Если стойка из дерева, то ее нижняя (заостренная) 
часть и верхняя окантовываются железом (рис. 2).
Рис. 76. Вариант крепления пикетажного знака.
2. Собрать информацию, необходимую для выбора места 
развертывания медицинской роты.
У командира бригады (начальник штаба бригады):
■ цель предстоящего боя и боевые задачи бригады, ме­
сто бригады в боевом порядке оперативного командования;
■ ширину и глубину полосы обороны, боевой порядок 
бригады;
■ рубежи перехода в атаку, задач, исходные рубежи и 
рубежи развертывания;
■ данные о соседях.
У начальника разведки:
■ состав группировки, обученность и техническая осна­
щенность войск противника, возможный характер действий;
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■ возможности по применению им различных средств 
поражения, в том числе оружия массового поражения (ядерного, 
химического, бактериологического), высокоточного оружия, 
боеприпасов объемного взрыва, минно-взрывного оружия;
Начальник инженерной службы может предоставить 
информацию:
■ о степени инженерного оборудования района обороны 
бригады;
■ возможностях инженерного оборудования площадки 
развертывания медр\
■ о проходимости местности, ее защитных и маскирую­
щих свойствах, заграждениях и разрушениях, основных водных 
(горных) преградах и возможных участках их преодоления, по­
рядке и сроках оборудования и использования переправ;
* о сроках подготовки путей подвоза и эвакуации, воз­
можных районах и способах добычи воды для хозяйственно­
питьевых нужд.
Начальник химической службы располагает дополни­
тельной информацией:
■ о возможности применения противником ядерного и 
химического оружия;
■ наличии радиационно и химически опасных объектов 
и возможных последствиях их разрушения.
У заместителя командира бригады по тылу необходимо 
взять данные о:
■ размещении тыловых подразделений и предполагае­
мом маневре ими в ходе боя;
■ порядке организации управления тылом, порядке ох­
раны и обороны тыловых подразделений;
■ начертании путей подвоза и эвакуации (военно­
автомобильных дорог), предполагаемом их наращивание в ходе 
боя;
■ порядке подвоза материальных средств (заправке го­
рючим) в период подготовки и ведения боя.
У начальника медицинской службы оперативного коман­
дования необходимо получить указания об организации меди­
цинского обеспечения бригады в бою:
■ рубежи и сроки развертывания медицинской роты;
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■ рубежи и сроки развертывания этапов медицинской 
эвакуации оперативного командования и центра работающих в 
интересах бригады (медицинских отрядов, госпиталей и т.д.);
■ средства усиления, выделяемые бригаде (медицинские 
подразделения, группы медицинского усиления, подвижные ме­
дицинские установки, санитарные автомобили и т.д.)
От командира медицинской роты:
* о количестве раненых и больных в подразделениях 
бригады и находящихся на лечении в медицинской роте брига­
ды;
■ о потерях в личном составе медицинской службы;
■ о потерях (повреждении, неисправности) в медицин­
ском оснащении и технике;
■ о санитарно-эпидемическом состоянии бригады и рай­
она боевых действий.
3. Определить схему развертывания медицинской роты.
Развернутая медр способна обеспечить прием, сортировку 
и оказание первой врачебной и квалифицированной медицин­
ской помощи при поступлении любых контингентов пострадав­
ших: раненых различной степени тяжести, больных, поражен­
ных оружием массового поражения, имеющих различные ком­
бинированные поражения. В составе медр развертываются (рис. 
77):
■ приемно-сортировочное отделение (сортировочный 
пост, сортировочная площадка, сортировочные для легко и тя­
жело раненых, эвакуационная);
■ отделение специальной обработки;
■ операционно-перевязочное отделение (предопераци­
онная, операционная, противошоковая, перевязочная для легко­
раненых на базе автоперевязочной);
■ госпитальное отделение (палаты интенсивной терапии, 
рентгенологическая и клиническая лаборатории, изоляторы, ко­
манда выздоравливающих);
■ отделение медицинского снабжения (аптека, медицин­
ский склад, стерилизационно-дистилляционная установка).
Кроме того, оборудуют площадку для посадки вертоле­
тов, помещения для личного состава медр, команды выздорав­
ливающих и места для подразделений обслуживания, площадку
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для санитарного и хозяйственного транспорта.
Рис. 77. Схема развертывания медицинской роты.
1 -  система обороны и охраны медицинской роты; 2 -  сортиро­
вочный пост; 3 — сортировочная площадка; 4 — сортировочная для 
легко раненых: 5- сортировочная для тяжелораненых; 6 — эвакуацион­
ная; 7 -  предоперационная; 8 -  операционная; 9 -  противошоковая: 10 
-  перевязочная для легко раненых на базе автоперевязочной; 7 -  отде­
ление специальной обработки; 12 -палаты интенсивной терапии (па­
латы для нетранспортабельных раненых); 13 -  рентгенологическая 
лаборатория; 14 -  клиническая лаборатория; 15 -  изоляторы; 16 -  
аптека: 17 -  медицинский склад; 18 -  стерилизационно-
дистиляиионный прицеп; 19 -  электростанция; 20 — склады, кухня, 
место отдых личного состава медицинской роты; 21 -  площадка для 
транспорта медицинской роты; 22 — площадка для транспорта пред­
назначенного для эвакуации раненых из медицинской роты; 23 -  коман­
да выздоравливающих; 24 -  площадка для посадки вертолета.
4. Выбрать на карте ориентировочное место (район) 
развертывания медицинской роты.
Для выбора места развертывания медр начальник меди­
цинской службы бригады должен использовать информацию 
топографических карт и медико-географических справочников.
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Она развертывается на таком удалении от подразделений 
бригады, чтобы время на доставку раненых из МПБ не превы­
шало 2-4 ч, а установленный объем медицинской помощи им 
оказывался не позднее 4-6 часов с момента ранения.
При выборе на карте места развертывания (более точно 
района развертывания, так как точное место может быть выбра­
но только на местности рекогносцировочной группой) необхо­
димо учитывать следующие факторы:
■ решение командира на организацию и ведение боя;
■ характер боевых действий войск и условия сложив­
шейся боевой и медицинской обстановки;
■ радиационную, химическую и бактериологическую 
обстановку (роту необходимо развертывать на территории, неза- 
раженной РВ, ОВ, БС);
■ на таком удалении от подразделений бригады, чтобы 
время на доставку раненых из МПБ не превышало 2-4 ч, а уста­
новленный объем медицинской помощи им оказывался не позд­
нее 4-6 часов с момента ранения (в вооруженных конфликтах 
нередко срок доставки раненых в медр не превышал 2 ч с мо­
мента ранения);
■ размещение других частей и подразделений тыла 
(размещение медр в составе тыла бригады);
■ направление путей эвакуации и размещение других
ЭМЭ;
■ отсутствие вблизи места развертывания объектов, ко­
торые могут привлечь внимание противника в целях огневого 
поражения;
■ наличие источников воды и топлива.
5. Назначить рекогносцировочную группу и направить ее 
в назначенный район.
Для выбора места развертывания в назначенный (на кар­
те) начальником медицинской службы бригады район направля­
ется рекогносцировочная группа. Ее возглавляет командир ме­
дицинской роты, командир медицинского взвода или другие 
должностные лица медр. В зависимости от обстановки реког­
носцировочная группа выдвигается заблаговременно или выдви­
гается совместно с медр, находясь в голове колонны.
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6. Выбрать площадку развертывания медицинской роты.
По прибытии в новый район начальник рекогносцировоч­
ной группы уточняет место развертывания медр. При этом учи­
тывается:
■ удобство маскировки от воздушного и наземного про­
тивника, возможность защиты и обороны этапа;
■ наличие искусственных или естественных убежищ или 
возможность создания их;
■ наличие подъездных путей, допускающих подход са­
нитарного транспорта к месту развертывания этапа;
■ величину площадки необходимую для развертывания 
медицинской роты.
После этого он выбирает место для развертывания функ­
циональных подразделений, определяет пути подхода транспор­
та, доставляющего раненых и больных из подразделений, и 
транспорта, осуществляющего эвакуацию их на следующие эта­
пы медицинской эвакуации. Личный состав рекогносцировочной 
группы в это время завершает работу по трассировке площадок. 
Для развертывания медицинской роты в палатках необходима 
площадка размером 300 х 400 метров.
7. Подготовить площадку для развертывания.
Обозначить места развертывания палаток заранее заго­
товленными указателями с названиями палаток.
Расстояние между палатками не должно быть менее 25 
метров, а между отделениями 50 метров. Не следует размещать 
палатки и на больших расстояниях, так как это усложнит работу. 
Палатки должны устанавливаться таким образом, чтоб к каждой 
был свободный подъезд транспорта (сокращает время при вы­
грузке и погрузке имущества, раненых).
При помощи трассировочных шнуров разметить места 
для палаток и других сооружений.
Ш  Справочная информация. Определение места для угловых 
стоек палатки можно произвести путем измерения и разбивки 
всей площадки исходя из размеров палатки. Измерение и раз­
бивку площадки производят с помощью рулетки или заранее 
подготовленного мерного шнура (с нанесенными отметками, 
соответствующими размерам различных палаток). Иногда изме­
рение делают шагами. Нормальная длина шага примерно равна
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75 см. Чтобы определить на площадке, где будут проходить 
стенки палатки, где будут находиться ее углы, необходимо вна­
чале отмерять на этой площадке длину и ширину палатки и в 
углах полученного прямоугольника поставить колышки. Сторо­
ны этого прямоугольника обозначают местоположение стенок 
палатки. Измерения и разбивку площадки для установки палаток 
следует производить аккуратно. Полезно вначале начертить 
схему разбивки площадки на бумаге, определив все требуемые 
размеры.__________________________________________________
Указателями обозначить пути движения транспорта, мес­
та его стоянки.
Обозначить указателями места расположения склада, 
кухни, электростанции и т. д.
В процессе трассировки площадки следует предусмотреть 
соблюдение при размещении функциональных подразделений 
условий, которые позволят создать наилучшие удобства для ра­
боты персонала, обеспечат беспрепятственное направление ра­
неных и больных по потокам, будут отвечать требованиям по­
жарной безопасности и наименьшей поражаемости при артилле­
рийском или авиационном нападении противника. При этом 
должны максимально использоваться имеющиеся подсобные 
помещения. Кроме этого необходимо выполнить требования, 
позволяющие осуществлять функциональную взаимосвязь меж­
ду отдельными подразделениями. Развертывание сортировочно­
эвакуационного отделения необходимо предусмотреть в непо­
средственной близости к путям медицинской эвакуации, а отде­
ления специальной обработки -  к источникам воды. В зависимо­
сти от условий боевой обстановки и характера местности для 
развертывания медр помимо табельных палаток (которых может 
оказаться недостаточно) могут быть дополнительно использова­
ны лагерные палатки, убежища, блиндажи, строения населенных 
пунктов и т. д. Однако принципиальная схема развертывания 
медр при этом не изменится.
При размещении площадки развертывания медицинской 
роты в лесу, можно выбирать место установки палатки с учетом 
возможности увеличения полезной площади палаток (при их 
развертывании целесообразно убирать центральные мачты и 
подвешивать палатки на блоке к дереву или перекладине).
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Рис. 78. Способы установки палаток.
4 Обрати внимание! Для лучшей защиты от осколков снарядов и 
бомб палатки рекомендуется устанавливать в котлованы глуби- 
ной не менее 1,5-2,5 м. (рис. 78)._____________________________
На площадке должны быть отрыты щели для укрытия ра­
неных (больных) и личного состава, оборудованы щиты с про­
тивопожарным инвентарем, подготовлены окопы и позиции ог­
невых точек для круговой обороны, вырыты полевые ровики и 
ямы для отходов, обозначены соответствующими указателями 
(установлен пикетаж) пути движения раненых и больных по 
функциональным подразделениям и сами функциональные под­
разделения.
5.2. Перемещение медицинской роты
Цель практического навыка: подготовить медицинскую 
роту к перемещению в выбранный район и произвести переме­
щение к месту развертывания.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Перемещение медицинской роты 
организуется в соответствии с планом медицинского обеспече­
ния бригады и складывающейся обстановки, медр свертывается 
и перемещается распоряжением начальника медицинской служ­
бы бригады.
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1. Прекратить поступление раненых в медицинскую роту 
и эвакуировать всех транспортабельных раненых и больных 
находящихся в медицинской роте.
Транспорт медицинской роты позволяет перемещаться 
одновременно и в полном составе, но только при условии пре­
кращения поступления раненых и больных в медицинскую роту. 
Это обеспечивается взаимодействием с ней отдельных медицин­
ских отрядов оперативного командования или лечебных учреж­
дений.
2. Определить порядок освобождения медицинской роты 
от нетранспортабельных раненых.
Освобождение медицинской роты от нетранспортабель­
ных раненых и больных, в идеальном варианте может быть дос­
тигнуто принятием их на месте лечебными учреждениями. Од­
нако далеко не всегда обстановка позволяет развернуть их в 
район размещения медицинской роты. В таком случае следует 
организовать доставку нетранспортабельных больных в лечеб­
ные учреждения, применив для этого щадящие способы транс­
портировки, или временно с ними оставить группу медицинско­
го персонала (можно с автоперевязочной) с необходимым иму­
ществом. Большую роль в решении задачи по своевременному 
высвобождению медицинской роты от нетранспортабельных 
больных могут сыграть санитарные вертолеты, однако даже при 
эвакуации вертолетами некоторая часть раненых может быть 
эвакуирована лишь через двое суток с момента оказания им ме­
дицинской помощи.
3. Свернуть и погрузить имущество медицинской роты 
на транспортные средства
Большое значение для быстрого развертывания медр име­
ет правильная загрузка автомобильного транспорта. При погруз­
ке имущества особое внимание обращают на последователь­
ность заполнения им автомобилей. Те предметы, которые при 
развертывании потребуются в первую очередь, грузятся послед­
ними, более тяжелые и громоздкие предметы, а так же имущест­
во в твердой упаковке размещают по дну кузова, мягкий инвен­
тарь и легкие предметы укладываются сверху. При этом имуще­
ство должно быть уложено плотно и компактно.
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4. Определить маршрут и график движения колонны ме­
дицинской роты.
Перемещение медр осуществляется по заранее разрабо­
танному графику, со строгим соблюдением мер маскировки, 
установленной скоростью движения и дистанцией между авто­
мобилями.
5. Выделить сизы и средства для медицинского обеспече­
ния марша бригады.
При совершении марша бригады по двум и более колон­
ным путям медицинское обеспечение осуществляется штатным 
медицинским персоналом подразделений выдвигающихся в со­
ставе колонны (медицинские пункты батальонов и дивизионов). 
В случае возможности возникновения больших санитарных по­
терь необходимо предусмотреть выделение санитарного транс­
порта и медицинского персонала из медицинской роты.
6. Определить порядок построения колонны медицинской 
роты во время движения, порядок связи, условные сигналы.
Медицинская рота перемещается в новый район в полном 
составе или поэшелонно, чаще всего в составе колонны тыла 
бригады. При перемещении в полном составе впереди следует 
управление, за ним -  медицинский взвод, отделение медицин­
ского снабжения, взвод обеспечения. Замыкают колонну средст­
ва технического обеспечения.
7. Проводить медицинское обеспечение бригады в период 
марша.
На коротких остановках осуществляется прием раненых и 
больных из подразделений бригады на санитарный транспорт 
медицинской роты. Там оказывается медицинская помощь и 
раненые (больные) эвакуируются в ближайшее лечебное учреж­
дение. В случае невозможности этого раненые эвакуируются в 
составе колонны (эвакуация за собой) до возможности передачи 
их в лечебные учреждения или места развертывания медицин­
ской роты.
8. Развернуть медицинскую роту на подготовпенной пло­
щадке.
Медр должна быть готова к приему раненых сразу же по 
прибытию к месту развертывания. Время развертывания основ­
ных функциональных подразделений до 2-х часов. В первую
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очередь оборудуются отделения, предназначенные для приема и 
сортировки раненых и проведения неотложных мероприятий 
первой врачебной помощи. В каждом функциональном отделе­
нии создаются расчеты для развертывания: палатки УСТ-56 -  5, 
палатки УСБ-56 -  7 человек. Установив одну палатку, расчет 
переходит к установке второй и т. д. Оборудованием рабочих 
мест в палатках должны заниматься те лица, которые в них ра­
ботают.
5.3. Оборудование сортировочного поста
Цель практического навыка: оборудовать сортировоч­
ный пост.
Методика выполнения практического навыка
/. Выбрать место размещения сортировочного поста.
Сортировочный пост размещается у въезда на площадку 
медр. При этом место его развертывания выбирается таким об­
разом, чтобы обеспечить беспрепятственное поступление ране­
ных на сортировочную площадку, изоляторы, отделение специ­
альной обработки, минуя другие отделения медр. Сортировоч­
ный пост (флаг Красного Креста, установленный на сортировоч­
ном посту) должен быть хорошо заметен с дороги, по которой 
эвакуируют раненых. В случае невозможности размещения сор­
тировочного поста в зоне видимости, на дороге устанавливаются 
пикетажные знаки, указывающие направление движения к сор­
тировочному посту транспорта, доставляющего раненых в медр.
2. Оснастить сортировочный пост необходимым обору­
дованием.
Установить на выбранном месте, на дороге ведущей к 
площадке развертывания медр шлагбаум (рис. 79), дорожный 
знак «Стоп» и щит с надписью «Сортировочный пост».
Установить флаг Красного Креста таким образом, чтобы 
он был заметен с дороги. При необходимости установить пике­
тажные знаки с указанием направления движения в сторону 
медр.
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Рис. 79. Ш лагбаум
ё Обрати внимание! Пикетажные знаки должны обеспечить ука­
зание пути и в ночное время (фонарь, флюоресцирующая краска 
и т.д.).____________________________________________________
Одним из вариантов обозначения сортировочного поста 
является мачта с флагом и фонарем (см. рис. 80)
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Рис. 81. Устройство для защиты от ветра, дождя и снега.
Оборудовать сортировочный пост устройством (рис. 81) 
для защиты санитарного инструктора от неблагоприятных кли­
матических факторов (дождя, снега, ветра, прямых солнечных 
лучей).
Рис. 82. Указатель направления ветра.
В случае возможности применения противником оружия 
массового уничтожения или заражения территории в результате 
техногенной аварии необходимо сортировочный пост оснастить 
указателем направления ветра (рис. 82).
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Рис. 83. Приспособление подачи звуковых сигналов.
Установить приспособление для подачи звуковых сигна­
лов. Обычно он включает в себя артиллерийскую гильзу (рис. 
83), подвешенную на шнуре к стойке (дереву, кусту и т.д.), ме­
таллический стержень длиной 50-60 см и таблицу подачи сигна­
лов.
& Обрати внимание! Таблицу подачи сигналов необходимо защи­
тить водонепроницаемой пленкой.
Подготовить лестницу (подставку) для подъема в кузов 
(салон) грузового автомобиля.
Оснастить сортировочный пост радиометром- 
рентгенметром ДП-5М, прибором химической разведки ПХР- 
МВ, а так же комплектом сортировочных марок («Санитарная 
обработка», «Изоляция»).
Установить ящик для сбора оружия и обменный фонд но­
силок.
3. Определить график работы санитарных инструкто­
ров на сортировочном посту и провести их инструктаж.
4 Обрати внимание! На СП работает санитарный инструктор- 
дозиметрист, имеющий индивидуальные средства защиты, такие 
как общевойсковой защитный комплект ОЗК, противогаз, респи­
ратор. Одежда санитарного инструктора должна быть удобной, не 
сковывать движений, особенно при работе внутри автомобиля.
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5.4. Организация работы сортировочного поста
Цель практического навыка: организация работы сор­
тировочного поста в различных условиях обстановки
М етодика выполнения практического навыка
1. Подготовиться к работе на сортировочном посту.
Надеть защитную одежду, соответствующую возможному
контингенту раненых (зараженных РВ, ОВ или БС).
ё Обрати внимание! Санитарный инструктор при угрозе поступ­
ления раненых и пораженных зараженных РВ надевает защит­
ный костюм и респиратор, зараженных ОВ или БС -  защитный 
костюм и противогаз.
2. Вести наблюдение за воздушной обстановкой и обста­
новкой на окружающей территории, подавать сигналы воздуш­
ной, химической и другой тревоги в соответствии с таблицей 
сигналов.
3. Остановить транспорт, доставивший раненых перед 
сортировочным постом.
4. Подать звуковой сигнал о прибытии раненых и при не­
обходимости вызвать помощь.
ё Обрати внимание! При поступлении в течение 15 мин более 20- 
25 раненых на СП должны работать не менее двух санинструк­
торов, с тем, чтобы они могли одновременно проводить сорти­
ровку всех раненых, прибывших на разных автомашинах, или 
один сортировать ходячих, а другой -  носилочных. В случае 
значительного поступления пострадавших носилочных раненых, 
как правило, направляют до назначенного подразделения на той 
автомашине, на которой они прибыли в медр (без выгрузки на 
СП).______________________________________________________
5. Собрать имеющуюся информацию о характере пора­
жения.
Получить информацию у водителя транспортного средст­
ва (сопровождающего транспортное средство медицинского ра­
ботника) о применении противником ОМУ по подразделению, 
из которого поступают раненые (пораженные), о возможности 
эвакуации раненых (пораженных) через районы радиационного, 
химического или бактериологического заражения.
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Проверить имеющуюся медицинскую документацию 
(первичную медицинскую карточку, историю болезни) на пред­
мет указаний о необходимости изоляции или специальной обра­
ботки (сигнальные полосы первичной медицинской карточки).
6. Действовать и проводить сортировку в зависимости 
от возможного контингента раненых (пораженных).
4 Обрати внимание! Если на сортировочном посту работает один 
медработник, то вначале сортируют ходячих раненых (во избе­
жание их самостоятельного ухода с поста). При поступлении в 
течение 15 мин более 20-25 раненых на сортировочном посту 
должны работать не менее двух санинструкторов, с тем, чтобы 
они могли одновременно проводить сортировку всех раненых, 
прибывших на разных автомашинах, или один сортировать хо­
дячих, а другой -  носилочных.
Отсутствие
заражения
Возможное 
заражение РВ
Возможное 
заражение ОВ
Подать команду «Хо­
дячие, выходи» (если 
это грузовой автомо­
биль. то предваритель­
но подставить лестни­
цу).
Определить зара­
женность транспорт­
ного средства РВ. 
используя радио­
метр- рентгенометр.
Направить транс­
портное средство в 
отделение специаль­
ной обработки.
Осмотреть и при необ­
ходимости опросить 
раненых, сохранивших 
способность самостоя­
тельно передвигаться, 
при их выходе из авто­
мобиля.
Подать команду 
«Ходячие, выходи» 
(если это грузовой 
автомобиль, то пред­
варительно подста­
вить лестницу).
4 Обрати внимание! Если раненые, сохранившие способность к 
самостоятельному передвижению, имеют повреждения внутрен­
них органов, проникающие ранения полостей, крупных суста­
вов, нервных и сосудистых стволов, органа зрения, переломы 
длинных трубчатых костей, выраженную первичную реакцию 
при острой лучевой болезни, бронхоспазм или судороги, выра­
женное психическое возбуждения, сильный болевой синдром то 
они должны быть отнесены к категории тяжелораненых («носи­
лочных») и оставлены в автомобиле.
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«5 Обрати внимание! При сортировке любого контингента раненых 
необходимо провести опрос раненых (пораженных) для выявле­
ния лиц с признаками инфекционного заболевания. Лица, 
предъявившие жалобы, имеющие признаки, которые могут быть 
легко установлены при общем осмотре раненых, характерные 
для инфекционного заболевания или имеющие указания в меди­
цинской документации о необходимости изоляции направляют­
ся (доставляются) в изолятор.
Отсутствие заражения Возможное заражение РВ
Направить легкораненых («ходя­
чих») к сортировочной для легко­
раненых.
Провести дозиметрический кон­
троль каждого раненого, выхо­
дящего из транспортного средст­
ва. отделяя лиц имеющих зара­
жение РВ.
Направить транспортное средство с 
ранеными к сортировочной для 
тяжелораненых.
Провести дозиметрический кон­
троль каждого раненого, нахо­
дящегося в транспортном средст­
ве, отделяя лиц имеющих зара­
жение РВ.
Направить лиц. имеющие загряз­
нения кожи и обмундирования 
радионуклидами выше предельно 
допустимого уровня на площадку 
специальной обработки (при 
необходимости направляется 
транспортное средство).
Провести сортировку раненых 
неопасных для окружающих.
5.5. Установка палаток для функциональных 
отделений медицинской роты
Цель практического навыка: правильно и быстро уста­
новить палатки для размещения функциональных отделений 
медицинской роты.
______ Методика выполнения практического навыка________
Ш  Справочная информация. Палатки являются разборными со­
оружениями, предназначенными для использования их в качест­
ве помещений в полевых условиях, как в мирное, так и военное 
время.
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Для размещения раненых и больных в медицинских ро­
тах, отрядах и госпиталях, а также медицинского имущества в 
медицинских складах и аптеках и в полевых условиях исполь­
зуют табельные, некаркасные, разборно-сборные палатки УСТ- 
56 (унифицированные санитарно-технические, образца 1956 г.) и 
УСБ-56 (унифицированные санитарно-барачные, образца 1956 
г.), а также каркасные УЗ-68 (унифицированные зимние, образца 
1968 г.), УЛ-68 (унифицированные летние, образца 1968 г.) 
(рис. 10-15).________________________________________________
1. О см от рет ь палатки, подлеж ащ ие уст ановке.
Палатки заранее должны быть осмотрены, отремонтиро­
ваны и укомплектованы всеми частями и принадлежностями.
Ш  Справочная информация. Основной частью палаток является 
наружный намет (изготовленный из специального брезента), 
образующий стенки и крышу. В комплект каждой палатки вхо­
дят внутренний намет, навесные стенки отепления, приборы для 
установки палаток (стойки, колья, веревочные оттяжки и др.), 
рамы и подрамники, железные листы для дымоходных отвер­
стий, вазики (наконечники, надеваемые на центральные стойки), 
кувалда для забивки кольев. Для упаковки деталей палатки 
имеются специальные ящики, брезентовые чехлы, мешки и ве- 
ревки._____________________________________________________
Внутренний намет палатки, являясь ее вторым слоем, 
служит для создания воздушной прослойки между наметами. 
Для дополнительного утепления палатки в холодное время года 
используются навесные стенки отепления.
П ал ат ка  ун и вер са л ь н а я  сан и т арн ая  б арачн ого  т ипа, 
образц а  1956  г. (У С Б -56)
Палатка УСБ-56 (рис. 84) имеет четырехскатную крышу с 
гребнем и вертикальные стенки, 2 входа с тамбурами, 12 окон в 
стенках, 2 дымоходных отверстия, 2 намета и навесные стенки 
отепления. Длина палатки 9,6 м, ширина 6,1 м, высота до гребня 
крыши 3,31 м, площадь пола 58,5 м:, кубатура воздуха 138 м3 
(все расчеты даны по внутреннему намету). Общая масса палат­
ки около 460 кг. В упакованном виде содержит 13 мест.
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Рис. 84. П алатка УСБ-56.
П ал ат ка  ун и вер са л ьн а я  сан и т арн о-т ехн ическая , 
образц а  1956 г. ( УСТ-56)
Палатка УСТ-56 (рис. 85) имеет четырехскатную крышу и 
вертикальные стенки, 2 входа с тамбурами (образуемыми на­
ружным брезентовым наметом), 4 окна на боковых стенках и 
одно отверстие для дымохода.
Длина и ширина палатки 4,64 м, высота до вершины 
крыши 3,26 м, площадь пола 21,6 м2, кубатура воздуха 48,5 mj 
Общая масса палатки 254 кг. В ней можно разместить в один 
ярус в среднем 10 носилочных раненых, на специальных станках 
до 15-18 человек. В упакованном виде содержит 8 мест.
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П ал ат ка  ун и вер са л ь н а я  зи м н яя (лет няя), 
образц а  1968  г. (У З  (У Л )-56).
Палатка УЗ-68 (УЛ-68) имеет двускатную крышу, 2 входа 
с тамбурами, 6 окон, наружный и внутренний наметы, навесные 
стенки отепления, станок, состоящий из металлических труб и 
деревянных стоек.
Основные размеры палатки по внутреннему намету': дли­
на 5 м, ширина 5,2 м, высота боковых стоек 1,73 м, высота до 
гребня крыши 2,85 м, площадь пола 26 м2, кубатура воздуха 59 
м3. Вместимость палатки: на койках -  10 человек, на носилках — 
12 человек, на трехместных (медицинских) станках -  24 челове­
ка, на полу (на нарах) -  18 человек. Всего палатка состоит из 27 
наименований частей, которые в фабричной упаковке составля­
ют 10 мест. Общая масса 371,9 кг. Остовом палатки является 
металлический каркас.
Конструкция палатки позволяет производить стыкование 
(наращивание) по торцовым стенкам нескольких палаток в одну 
значительно больших размеров в зависимости от количества 
использованных палаток. В холодное время палатку обогревают 
горячим воздухом, поступающим от калорифера печи через ру­
кав, пришитый на боковой стенке наружного и внутреннего на­
мета. В летнее время используют палатку такого же образца, с 
той же тактико-технической характеристикой, но только без 
внутреннего намета (палатка УЛ-68).
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Помещение палаток может быть разделено на три само­
стоятельные секции специальными занавесками, изготовленны­
ми из подручных средств (брезент, целлофановая пленка и др.) и 
подвешиваемыми на шнурках, прикрепляемых к кольцам.
П ал ат ка  м едицин ская каркасн ая (П М К).
Палатка ПМК (рис. 87) имеет двускатную крышу и два 
выхода с тамбурами, 12 окон (по 6 с каждой стороны) круглой 
формы. 3 отверстия для дымоходов на скатах крыши, наружный 
и внутренний наметы, навесные стенки отепления и тканевой 
пол. Остовом палатки является трубчатый металлический сбор­
но-разборный каркас.
Длина палатки (по внутреннему намету) 9,73 м, ширина 
5,1 м, высота боковых стенок 1,7 м, высота до гребня крыши 
3.45 м, площадь поля 59,35 м2, кубатура воздуха 153 м". В соб­
ранном виде палатка состоит из 12 мест. Общая масса 362 кг.
Большая площадь пола, отсутствие средних опорных сто­
ек, наличие в комплекте тканевого попа делает палатку ПМК 
удобной для развертывания функциональных подразделений 
хирургического профиля: перевязочных, операционных, проти­
вошоковых палат и т д. Путем стыковки ее с такой же палаткой 
или с палатками УЗ-68 можно значительно увеличить полезную 
плошадь и развернуть укрупненный операционно-перевязочный 
блок.
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П алат ки лагерные.
При развертывании медицинской роты можно использо­
вать палатки лагерные солдатскую и офицерскую. Палатка лагер­
ная солдатская имеет четырехскатную крышу, наклонные стенки, 
один вход, один намет и прибор для установки. Обычно палатка 
устанавливается в специально оборудованном гнезде, в этом слу­
чае длина и ширина ее сторон равняются 4 м, высота'до вершины 
крыши 2,75 м, площадь пола 16 м~, кубатура воздуха 28 m j . Масса 
палатки 33-36 кг. Вместимость: на общих нарах -  10 человек, на 
отдельных кроватях — 5 человек. Вес палатки — 36 кг.
Палатка лагерная офицерская имеет четырехскатную 
крышу, вертикальные стенки, один вход и два окна с рамами (на 
стене противоположной входу), два намета и прибор для уста­
новки. Длина 3 м, ширина 3,25 м, высота до вершины крыши 
2,75 м, площадь пола 9 м2, кубатура воздуха 19 м". Вместимость
Рис. 88. Платки лагерные 
а  -  оф и ц ер ск а я , б  -  сол д а т ск а я .
2. Выбрать место для установки пачатки и подготовить 
его.
Ш  Справочная информация. Выбор места проводится рекогнос­
цировочной группой в случае если она выдвигается к месту раз­
вертывания заблаговременно. В случае следования рекогносци­
ровочной группы в составе колонны медицинской роты, выбор 
места установки палатки будет проводиться начальниками под- 
разделений медицинской роты.______________________________
При выборе места для установки палаток необходимо, 
чтобы оно было требуемых размеров сухое, не затоплялось и не
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заливалось дождевой или снеговой водой. Место для палатки по 
возможности должно быть защищено от ветра и отвечать требо­
ваниям маскировки и санитарно-гигиеническим требованиям.
Не следует ставить палатки очень близко к деревьям, так 
как под деревьями палатки хуже просыхают, больше загряз­
няются, заражаются от деревьев гнилостными микроорганизма­
ми и на сырых палатках эти микроорганизмы быстрее развива­
ются.
Очистить выбранную площадку от травы, веток, кустар­
ника и, при необходимости, выровнять ее.
При установке палатки на сырой почве (во время дождя 
или оттепели) на месте установки нужно постлать ветви, траву 
или солому и другие подручные материалы, чтобы предохранить 
наметы палатки от загрязнения.
3. Установить палатку.
У ст ановка п алат ок УСТ-56 и У С Б-56
На подготовленной площадке развернуть внутренний на­
мет палатки наружной стороной (с которой нашиты ленты, бо- 
уты, веревки) кверху.
Вставить (для УСБ-56) гребень под лямки внутреннего 
намета.
Рис. 89. Установка гребня и средних стоек к внутреннему намету 
палатки УСБ-56
Поднять одну сторону намета и вставить в отверстия на 
вершине крыши средние стойки палатки, надевая на них сначала 
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гребень (рис. 89), затем лямки намета (УСБ-56) или только лям­
ки внутреннего намета (УСТ-56), или стойка вставляется в об­
метанное отверстие намета (у палаток, имеющих средние стойки 
с заточкой);
Рис. 90. Растягивание верхнего намета палатки и установка 
железных листов в дымоходные отверстия
Разостлать наружный намет поверх внутреннего на­
ружной стороной кверху (здесь ленты, боуты и веревки нашиты 
с внутренней стороны); поднять одну половину наружного на­
мета и вставить штыри (или заточки) средних стоек в отверстия 
на вершине крыши намета; намет растянуть во все стороны, сле­
дя, чтобы средние стойки не выскочили из отверстий (рис. 90).
Вставить железные листы к дымоходным отверстиям на­
ружного намета (рис. 90); верхний край листа прикрыть клапа­
ном дымоходного отверстия, пристегивая этот клапан петлями 
за клеванты; расправить клапаны на крыше намета и их блочно­
веревочные устройства.
Надеть на штыри средних стоек вазики (если они есть, без 
оттяжек или с оттяжками); оттяжки расправить.
Отыскать на наружном намете обметанные отверстия для 
угловых стоек; держа за эти отверстия, хорошо растянуть намет 
во все стороны (рис. 90); растянутый наружный намет обозначит 
расположение стенок, палатки и места, где будут стоять стойки.
Забить колья.
Ш  Справочная информация. Чтобы определить на площадке где 
должны забиваться колья для угловых оттяжек, необходимо вна­
чале отмерять на этой площадке длину и ширину палатки и в
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углах полученного прямоугольника поставить колышки. Сторо­
ны этого прямоугольника обозначают местоположение стенок 
палатки; места же для кольев угловых оттяжек должны нахо­
диться на прямой, служащей продолжением сторон прямоуголь­
ника, на расстоянии от его углов, равном 0,75-1,0 длины стойки. 
Определив эти расстояния, в найденных точках забивают колья.
Правильно забитый кол должен иметь следующее поло­
жение по отношению к той стойке, оттяжка от которой крепится 
за него:
■ колья для боковых и угловых оттяжек должны быть 
расположены так, чтобы направление оттяжки было под прямым 
углом к стене палатки;
■ колья для оттяжек крайних стоек (если оттяжка двой­
ная) и для входных стоек должны быть отнесены в сторону, что­
бы направление оттяжки было под углом 45-60° к стенке палат­
ки;
■ расстояние от боковых, угловых и входных стоек до 
кола должно быть равно 0,75-1,0 длины данной стойки;
■ для торцовых оттяжек средних стоек расстояние до 
кола берется равным длине стойки или немного больше;
■ расстояние от других средних стоек до кола определя­
ется высотой стенок палатки (натянутые оттяжки не должны 
касаться крыши палатки);
■ кол забивается с наклоном от палатки примерно под 
углом 60° к горизонту; глубина забивки определяется плотно­
стью грунта; в слабом грунте кол забивается на всю длину, что­
бы над землей оставался конец не более 15 см.
d Обрати внимание! Зимой колья следует забивать не на всю 
длину, а лишь настолько, чтобы получить достаточную проч­
ность крепления палатки. При отсутствии металлических кольев 
их заменяют металлическими костылями различного типа, кото­
рые можно изготовить или найти на месте.
Поставить угловые стойки. Их обычно крепят двумя от­
тяжками, идущими под прямым углом одна по отношению к 
другой.
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Рис. 91. Растягивание верхнего намета палатки и установка
Для установки угловой стойки поднять угол наружного 
намета; заточенный конец стойки вставить в угловое отверстие; 
поверх намета на конец стойки надеть петли штропок (рис. 91), 
другой конец (петлю) оттяжки надеть на забитый кол; стойку 
поставить вертикально и подтянуть оттяжки (рис. 92).
Рис. 92. Установка угловых стоек
Проверить, не выскочили ли из отверстий намета штыри 
средних стоек, не свалились ли вазики со штырей стоек, на мес-
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те ли железные листы для дымоходов, расправлены ли на крыше 
клапаны и веревки;
Поднять и поставить средние стойки палатки (рис. 93); в 
зависимости от величины палатки для поднятия каждой стойки 
требуется 1-3 человека; они забираются к стойкам под наметы и 
одновременно производят подъем обеих стоек.
Рис. 93. Установка угловых стоек
Скрепить завязками вырезы (если они есть) дымоходных 
отверстий наружного и внутреннего наметов; это можно сделать 
как после поднятия средних стоек, так и во время подъема их; в 
последнем случае эта операция производится в тот момент, ко­
гда крыша приподнята, но вырезы еще можно достать руками 
(рис. 93).
Поставить все боковые и тамбурные стойки палатки (рис. 
94) так же, как это указано для угловых стоек.
Рис. 94. Установка боковых и тамбурных стоек
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ё Обрати внимание! Для лучшей устойчивости нижние концы 
угловых, боковых и тамбурных стоек необходимо вдавить в 
землю на 2-3 си; на твердой и мерзлой земле для этого под кон­
цами стоек делают лунки.
Рис. 95. Каркас тамбура
Палатки, предназначенные для развертывания функцио­
нальных подразделений медицинской роты, особенно в зимний 
период, лучше всего оборудовать каркасным тамбуром (рис. 95). 
Это позволит упростить открывание входа в палатку, повысит 
теплозащиту палатки.
Привязать наружный намет завязками к нижним концам
стоек.
Поправить, где нужно, расположение всех стоек и кольев, 
прочно забить колья и натянуть оттяжки.
ё Обрати внимание! Правильно установленная палатка должна 
быть хорошо, ровно, без складок растянута во всех частях, стой­
ки ее должны стоять прямо и выровненными в линию.
Вставить оконные рамы в пазухи окон и закрепить их с 
помощью тесемных завязок.
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<5 Обрати внимание! Прямоугольную раму вставляют длинными 
сторонами вертикально.____________________________________
Навесить стенки отепления при помощи петель на верх­
нем краю за клеванты, нашитые на наружном намете по основа­
нию крыши (рис. 96); концы навесных стенок должны сходиться 
против входа.
Рис. 96. Привязывание внутреннего намета
Привязать внутренний намет веревочными концами, на­
шитыми по основанию крыши, к верхним концам боковых стоек 
и за кольца в углах (рис. 96).
Плотно связать между собой оконные вырезы одного и 
другого наметов имеющимися там завязками;
Расправить подпольник палатки.
ё Обрати внимание! Зимой подпольник палатки засыпать вали­
ком снега или песка; в летнее время подпольник землей не засы­
пается, он должен свободно лежать поверх земли; если возмож­
ны дождь или таяние снега, вокруг палатки следует вырыть ка­
навки для отвода воды.
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ffl Справочная информация. Светомаскировочные клапаны над 
окнами оставляют закрытыми или открывают; на крыше палатки 
клапаны открываются и закрываются при помоши блочно­
веревочных устройств; на стенках палатки клапаны окон в за­
крытом виде застегиваются петлями на клеванты; если же кла­
пан нужно открыть, его свертывают трубкой на внутреннюю 
сторону и застегивают подхватами на клеванты.
Приведенная схема установки палаток применима для 
всех видов палаток, имеющих цельные наметы, четырехскатную 
крышу и прибор для установки из стоек, кольев и оттяжек. По 
этой схеме можно устанавливать лагерную офицерскую палатку, 
палатки УСТ-56 и УСБ-56 и другие палатки аналогичной конст­
рукции.
ё Обрати внимание! Применяя общую схему для установки пала­
ток, необходимо строго соблюдать последовательность работ по 
установке, например: не расстилать наружного намета раньше 
внутреннего (если последний есть); не поднимать средних стоек 
палатки, если не вставлены железные листы для дымоходов, не 
расправлены клапаны и не поставлены угловые стойки. Количе­
ство операций при установке палаток определяется их устройст­
вом и числом предметов, входящих в комплект палатки.
5.6. Снятие палаток и подготовка их к перевозке
Цель практического навыка: правильно и быстро снять 
палатки функциональных отделений медицинской роты и под­
готовить их к перевозке.
Методика выполнения практического навыка
/. Подготовить платку к снятию.
Наметить время и порядок снятия палаток, выделить лю­
дей и транспорт.
Осмотреть палатки и определить качественное со стояние 
и установить требующийся ремонт.
2. Снять палатки.
Снятие палаток производится в порядке, обрат ном уста­
новке.
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4 Обрати внимание! Зимой иногда наружный намет обледеневает 
в палатках (особенно в неотапливаемых). В этих случаях перед 
снятием палаток необходимо их нагреть (но не чрезмерно). Если 
примерзание и обледенение не удается устранить, тканевые час­
ти палатки следует снимать осторожно; нельзя их резко сгибать 
или отрывать, так как обледенелая ткань легко рвется и ломает­
ся. Лед можно удалять только легкими осторожный ми ударами. 
Если лед не отстает, ткань нужно снять вместе со льдом. Снятую 
в обледенелом виде палатку необходимо при первой же возмож­
ности полностью оттаять И просушить.
3. Извлечь колья.
При извлечении прочно сидящих и вмерзших кольев их 
расшатывают ударами с боков возле земли. Если кол и в этом 
случае не поддается, вокруг него следует подрубить землю.
4. Очистить и высушить палатки.
Палатки следует снимать в хорошую погоду в сухом виде 
и очищать от пыли, грязи и наносного сора. Невысушенные и 
грязные палатки очень быстро загнивают и разрушаются.
5. Сложить папатки.
Намет складывается следующим образом. Намет рас­
стилают внутренней стороной кверху; стенки накладывают на 
крышу, полученный прямоугольник складывают в два-три раза и 
свертывают в тюк, который перевязывают веревкой.
4 Обрати внимание! Наметы складываются так, чтобы снаружи 
была та сторона, которая в палатке обращена кверху. Склады­
вать наметы необходимо на чистой площадке, чтобы во время 
складывания наметы не загрязнились и в тюк не попадал сор.
Тканевые части палаток УСТ-56, УСБ-56, УЗ-68, УЛ-68 и 
ПМК, у которых имеются для упаковки брезенты, укладываются 
и завязываются в эти брезенты. |
6. Уложить веревочные оттяжки в такелажный мешок.
Использовать оттяжки для увязки других частей палатки
запрещается.
7. Уложить рамы, подрамники, железные листы, колья.
Рамы, подрамники и железные листы укладывают в кас­
сеты (у палатки ПМК в специальный ящик), а металлические
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колья в ящики. Деревянные колья, стойки, гребень и планки ук­
ладывают и связывают в пачки, а металлические части в специ­
альные зажимы, как это указано в укладочных ведомостях каж­
дой палатки.
8. Подготовить отопительные приборы.
Части снятого отопительного прибора палатки после очи­
стки их от угля, сажи и золы укладывают в ящики или пачки и 
связывают.
9. Распределить подготовленные к перевозке палатки по 
транспортным средствам.
4 Обрати внимание! Исходя из веса палатки и подъемной возмож­
ности транспортных средств рассчитывают, сколько палаток или 
какую часть одной палатки можно грузить на единицу транспор­
та. При подсчете веса следует учитывать, в каком виде находят­
ся палатки -  в сухом, увлажненном или обледенелом. Увеличе­
ние веса палатки от увлажнения или обледенения может быть до 
100% по отношению к ее весу в сухом виде.
Ш  Справочная информация. Весовые данные палаток.
Вид палатки Общий вес комплекта, кг.
Лагерная солдатская 36
Лагерная офицерская 80
УСТ-56 254
УСБ-56 460
УЗ-64 372
ПМК 362
Необходимо уложить палатки комплектно, так как при 
некомплектной укладке в случае утраты или отставания в дороге 
какой-либо единицы транспорта на место могут прибыть не все 
части палатки и пользоваться палатками будет невозможно.
10. Уложить на дно кузова транспортного средства все 
металлические и деревянные части, которые по длине умеща­
ются в кузов.
Отопительные приборы укладывают так же вниз, но так, 
чтобы дорогой они не сломались и не помялись.
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а -  без искрогасителя, б -  с искрогасиетслем.
Полевые печки (рис. 97) перевозят в собранном или разо­
бранном виде. При укладке без ящиков между ними делают мяг­
кие прокладки из стружек, сена, соломы и, в крайнем случае, из 
деревянных реек. Укладку следует делать плотно: печки не 
должны перемещаться и ударяться о та либо твердое, так как 
при ударах чугунная печка может дать трещины. Если печки 
уложены не в ящиках, то лучше их ставить в кузов в собранном 
виде и не класть на бок.
/ /. Уложить текстильные части и наверх длинные стой­
ки, не умещающиеся в кузов.
<5 Обрати внимание! Кассеты с рамами следует ставить только 
вертикально, а не класть на бок._____________________________
12. Уложенные палатки покрывают брезентом и хорошо 
увязывают.
ё Обрати внимание! Использовать для покрытия транспорта час­
ти самой палатки (наметы) воспрещается.
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5.7. Развертывание приемно-сортировочного
отделения
Цель практического навыка: подготовка к проведению 
медицинской сортировки большого количества раненых за ми­
нимальный промежуток времени.
Методика выполнения практического навыка
/. Развернуть сортировочный пост.
См. практический навык «Развертывание сортировочного 
поста».
2. Установить палатки для оборудования сортировочных 
и эвакуационной.
Для развертывания сортировочной для легко- и тяжело­
раненых, эвакуационной используются палат УСБ-56 или друге, 
аналогичную ей по вместимости) (см. практический навык «Ус­
тановка палаток»).
3. Развернуть сортировочную площадку.
Ш  Справочная информация. Сортировочная площадка пред­
ставляет собой участок местности непосредственно перед при­
емно-сортировочной палаткой, доступный для въезда и движе­
ния по нему транспорта с ранеными и больными. Она предна­
значена для разгрузки транспорта, доставившего раненых и 
больных, а в теплое время года -  их размещения, проведения 
медицинской сортировки, оказания медицинской помощи.
На участке местности непосредственно перед приемно­
сортировочной палаткой (помещением), установить подставки 
под носилки таким образом, чтобы носилки располагались ря­
дами и имелся свободный подступ к каждым носилкам (рис. 98).
Установить переносной столик с лекарственными средст­
вами, необходимым инструментарием, перевязочным материа­
лом.
Разместить на площадке шины, кислородную и дыхатель­
ную аппаратуру, комплекты медицинского имущества.
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Рис. 98. Схема развертывания сортировочной площадки
1 — подст авки  п о д  носилки; 2  -  скам ейки складны е; 3  -  ст ол для  
м едикам ент ов; 4 -  ст ол для санит арно-хозяйст венного им ущ ест ва; 5  
-  ящ ики для м едикам ент ов: 6  - ст ол р еги ст рат ора: 7 -  т абурет  
складной; 8  -  ум ы вальники: 9  -  веш алка; 10  — сорт ировочная для т я­
ж елоранены х; 11 — сорт ировочная для легкоранены х; 12 -  границы  
сорт ировочной  площ адки.
$ Обрати внимание! В случае необходимости оборудование сор­
тировочной площадки (совместно с сортировочными палатками) 
должно обеспечить прием и размещение на носилках, нарах или 
сидя не менее 100 раненых и больных. При поступлении боль­
шого потока раненых возможно применение специальных стан­
ков, на которых можно размещать носилки в три яруса (рис. 99).
Рис. 99. Станок шестиме­
стный для размещения 
раненых СП-6 (станок 
Павловского)
Кроме этого на сортировочной площадке имеются ящики 
для сбора оружия, обменный фонд носилок и другие необходи­
мые принадлежности. Обменный фонд носилок лучше всего 
организовать в виде пирамиды (рис. 100).
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4. Развернуть и оборудовать сортировочные палатки 
(помещения).
Ш  Справочная информация. Сортировочная для тяжелоране­
ных и легкораненых оборудуется в палатках УСБ-54 (УЗ-68) или 
в приспособленных помещениях.
Развернуть сортировочные палатки непосредственно за 
сортировочной площадкой.
ё Обрати внимание! Сортировочную для легкораненых следует 
развертывать на некотором удалении от других подразделений 
медр, но в непосредственной близости от перевязочной для лег­
кораненых (рис. 77). Это дает возможность выделить легкоране­
ных в отдельный поток. В теплое летнее время сортировочная 
для легкораненых может располагаться вне помещений, под от­
крытым небом.
Оснастить сортировочную для тяжелораненых и легкора­
неных согласно схеме (рис. 101).
Для оказания неотложной медицинской помощи в палат­
ках имеются жгуты, набор перевязочный малый, желудочный 
зонд, сердечные средства, антидоты и другое медицинское иму­
щество, содержащееся в комплектах В-2, Б-1, Б-2 а также инга­
ляторы кислорода и аппараты ИВЛ.
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Рис. 101. Схема развертывания сортировочной для легкораненых и 
сортировочной для тяжелораненых
/ -  ст ан ок ш ест имест ны й: 2  -  ст ол реги ст р а т о р а : 3  -  у м ы ­
вальник: 4  -  б ачок  с  пит ьевой водой: 5  -  скам ья полевая складная: 6  -  
веш алка для одеж ды : 7 — кислородны й ингалят ор КИ -4, 8  -  ящ ик ук л а ­
дочны й для м еди ц и н ского  им ущ ест ва: 9 -  ст ол для лекарст венны х  
средст в: 10 — ст ол хозяйст венны й: I I  -  ящ ик хозяйст венны й: 12 -  
печь; 13 -  м а ч т а  палат ки: 14  -  ст ол для прием а пищи: 15 — нары ; 1 6 -  
т абурет  складной.
<1 Обрати внимание! Сортировочная для легкораненых оборуду­
ется нарамим (одно- или двухярусными), на которых раненые 
могут прилечь в ожидании сортировки и оказания медицинской 
помощи (рис. 102). _________________________________
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Стойка
Рис. 102. Нары двухярусные для размещения раненых в 
сортировочной для легкораненых.
Подготовить освещение сортировочных палаток.
Освещение палатки осуществляется за счет ламп накали­
вания, работающих от передвижной электростанции. Аварийное 
освещение осуществляется с помощью фонаря типа «Летучая 
мышь». Фонари для освещения лучше всего крепить на мачтах 
палатки с использованием специальных кронштейнов (рис. 103)
Рис. 103. Кронштейн к осветительной лампе
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5. Развернуть и оборудовать эвакуационную.
Эвакуационная предназначена для временного пребыва­
ния раненых, больных и пораженных, подлежащих дальнейшей 
эвакуации на следующий этап, предоставления им кратковре­
менного отдыха и питания, медицинского контроля за их общим 
состоянием, подготовки к дальнейшей эвакуации, контроля за 
полнотой оформления медицинской документации, учета эва­
куируемых, доставки их к транспорту и размещении на нем.. 
Эвакуационная может размещаться в палатке УСБ-56 (УЗ-68) 
или приспособленном для этого укрытии.
В случае размещения эвакуационной в палатке в оснаще­
ние входят: подставки под носилки, скамьи складные, стол и 
стул хозяйственные, умывальник, стол для лекарственных и пе­
ревязочных средств, предметы ухода за ранеными, одеяла, 
спальные мешки. У заднего тамбура эвакуационной палатки 
устраивается навес для обменного фонда носилок. Вблизи эва­
куационной (рис. 77), в укрытом и замаскированном месте обо­
рудуют площадку для стоянки транспорта, отрывают капониры, 
защищающие транспорт от осколков бомб и снарядов.
5.8. Сортировка и оказание помощи раненым в
приемно-сортировочном отделении
Цель практического навыка: проведение медицинской 
сортировки большого количества раненых за минимальный про­
межуток времени.
Методика выполнения практического навыка
1. Выбрать место проведения сортировки.
Наиболее благоприятные условия для сортировки в при­
емно-сортировочном отделении складываются в случае активно­
го использования сортировочной площадки.
При неблагоприятных метеорологических условиях и в 
темное время сортировку пострадавших придется проводить в 
помещении (палатке).
2. Сформировать и оснастить сортировочную бригаду.
Определить состав сортировочной бригады.
Сортировку тяжелораненых на площадке и палатке (по­
мещении) следует проводить сортировочными бригадами в со­
ставе врача, двух средних медицинских работников (медицин- 
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ских сестер, санитарных инструкторов), двух регистраторов (из 
числа легкораненых) и звена санитаров-носилыциков (из числа 
легкораненых или санитаров).
Провести занятия с личным составом сортировочной бри­
гады по порядку проведения сортировки и оказания помощи.
Подготовить сортировочные марки.
Ш  Справочная информация. Сортировочная марка -  марка 
(бирка), применяемая для оформления результатов медицинской 
сортировки. Обычно используются стандартные цветные сорти­
ровочные марки, на которых обозначены функциональные под­
разделения (перевязочная, операционная, противошоковая, изо­
ляция и так далее) и очередность направления (рис. 104). Марка 
прикрепляется на видном месте к одежде (повязке) или навеши­
вается на ручку носилок и остается до выполнения обозначаемо­
го ею мероприятия, и вместе с первичной медицинской карточ­
кой и служит основанием для направления в соответствующее 
функциональное подразделение без дополнительных указаний. 
Снятая марка заменяется другой, с новым сортировочным за­
ключением. Сортировочная марка окончательно отбирается у 
раненого лишь после погрузки на транспорт для дальнейшей 
эвакуации или при госпитализации.
Рекомендуемое количество сортировочных марок указано 
в таблице 11.
Таблица 11
Количество сортировочных марок____________
Наименование марок Количество
Операционная 1 очередь 10
Операционная 2 очередь 15
Противошоковая 75
Перевязочная 1 очередь 30
Перевязочная 2 очередь 30
Госпитальное отделение (раненые и больные) 60
Эвакуация 1 очередь 50
Эвакуация 2 очередь 100
Изоляция (инфекционные больные) 10
Изоляция (реактивные психозы) 10
Специальная обработка 100
Команда выздоравливающих 30
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Перевя*оч.1 очередь, синий Перееяаоч.2 очередь, синий Анаэробная, синий
Э-2
Эвакуация 2 очередь. зелен.
Для больных Для раненых
Для пораженных химическ. оруж. Команда выэдораял. Эвакуация 1 очередь, зелен.
Рис. 104. Сортировочные марки
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Сортировочные марки изготовляются из легкого, прочно­
го пластика, не поддерживающего горения, с двусторонним обо­
значением толщиной 2,5-3,0 мм. Различная геометрическая 
форма сортировочных марок позволяет проводить обозначение 
контингентов раненых в условиях плохой освещенности. К каж­
дому знаку для прикрепления его к одежде раненого крепится 
шнурок, длиной 25 см.
Допускается изготовление знаков из алюминиевых спла­
вов, толщиной 1,5-2,0 мм. В качестве средства для крепления 
знаков к одежде могут быть использованы металлические при­
щепки или безопасные булавки.
Знаки не должны терять своих первоначальных свойств 
(цвета и формы) после влажной обработки, а также при темпера­
туре воздуха + 50° С.
Подготовить сортировочный планшет.
Ш  Справочная информация. Сортировочный планшет -  укладка 
для проведения медицинской сортировки раненых, пораженных 
и больных в чрезвычайных ситуациях военного и мирного вре­
мени с целью ускорения медицинской сортировки и сокращения 
сроков оказания медицинской помощи при массовом поступле­
нии пострадавших.
Сортировочный планшет должен содержать все необхо­
димое для проведения медицинской сортировки. Футляр уклад­
ки в раскрытом состоянии представляет собой рабочее место 
регистратора и оборудован всем необходимым оснащением: пе­
реносной столик для заполнения медицинской документации, 
набор сортировочных марок, отдел для хранения медицинской 
документации и письменных принадлежностей, средств освеще­
ния. Конструкция укладки позволяет заполнять медицинскую 
документацию и извлекать сортировочные марки без изменения 
конфигурации раскладки укладки, что значительно экономит 
время сортировки.
В сложенном виде укладка должна быть малогабаритна, 
содержимое укладки защищено от неблагоприятных факторов 
внешней среды и поражающих факторов оружия массового по­
ражения. Удобная ручка облегчает переноску укладки.
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Рис. 105. Сортировочный планшет
а -  в сложенном виде; б -  в раскрытом виде; I -  корпус план­
шета; 2 -  футляр для первичных медицинских карточек; 3 -  футляр 
для письменных принадлежностей и средств освещения; 4 -  ячейки для 
сортировочных марок; 5 — крышка отделения для хранения сортиро­
вочных марок (прозрачный пластик) -  используется как место оформ­
ления медицинской документации; 6 -ремень.
3. Провести выборочную сортировку.
В момент выгрузки раненых из доставившего их транс­
порта врач обязан провести первичный осмотр прибывших. Ос­
новная цель подобного осмотра (который не должен задержи­
вать разгрузку транспорта) состоит в выявлении лиц, нуждаю­
щихся в безотлагательной медицинской помощи. При этом, 
прежде всего, выявляются лица, нуждающиеся в неотложной 
помощи:
■ находящиеся в состоянии шока и нуждающиеся в свя­
зи с этим в немедленных оперативных вмешательствах и проти­
вошоковых мероприятиях;
■ имеющие острые расстройства дыхания, продолжаю­
щееся кровотечение, симптомы сдавления головного мозга;
■ раненые в живот, особенно с эвентрацией внутренних 
органов;
■ раненые с наложенным жгутом
Раненые, признанные при первоначальном осмотре нуж­
дающимися в такой помощи, сразу получают ее на месте или 
немедленно направляются в соответствующие функциональные 
подразделения.
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4. Разместить раненых на сортировочной площадке (па­
латке).
Все остальные размешаются на сортировочной площадке 
сортировочными рядами (рис. 98).
Ш  Справочная информация. Н. И. Пирогов в своем классиче­
ском труде «Военно-врачебное дело» по этому поводу писал: 
«Опытный администратор на главном перевязочном пункте все­
гда обратит первое внимание на правильную раскладку раненых 
рядами в линии у главного перевязочного пункта так, чтобы ря­
ды образовывали широкие проходы-улицы, открывающие дос­
туп к каждому из раненых».
Надо помнить, что вновь поступающих раненых нельзя 
размещать на освободившиеся места в середине ряда. Их следу­
ет располагать там, где находятся еще не отсортированные по­
страдавшие.
5. Провести медицинскую сортировку’ раненых и оказать 
им медицинскую помощь.
Сорт ировка т яж елоранены х и оказание им помощи.
Врач подходит к раненому, оценивает его состояние с 
учетом анамнестических данных, определяет качество защитной 
повязки и иммобилизации, затем осматривает и обследует по­
страдавшего (без снятия повязки), при необходимости уточняет 
данные дозиметрии, ставит диагноз и принимает сортировочное 
заключение. Если требуемые исследования или лечебные меро­
приятия нельзя провести на площадке, то раненых, нуждающих­
ся в них, направляют в приемно-сортировочную палатку (поме­
щение).
Приняв соответствующее решение, врач диктует регист­
ратору диагноз для записи в первичную медицинскую карточку, 
а медицинской сестре (санитарному инструктору) дает указание 
о проведении необходимых лечебно-профилактических меро­
приятий и обозначении принятого сортировочного заключения.
Раненые и больные распределяются на следующие груп­
пы:
• нуждающиеся в хирургической помощи в операцион­
но-перевязочном отделении (направляются в операционную, 
перевязочную или противошоковую);
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В процессе медицинской сортировки устанавливается 
также очередность направления в то или иное функциональное 
отделение.
■ нуждающиеся в интенсивной терапии, оказании тера­
певтической помощи, мероприятиях симптоматической терапии 
(направляются в госпитальное отделение);
ё Обрати внимание! Особую осторожность необходимо прояв­
лять в отношении группы безнадежных и смертельно раненых. 
Сюда включаются раненые, имеющие: высокое повреждение 
спинного мозга; коматозное состояние при проникающих ране­
ниях головы без синдрома сдавления головного мозга; глубокий 
шок без стабилизации гемодинамики при интенсивной инфузи­
онной терапии в течение 1 часа при установленном отсутствии 
источника продолжающегося кровотечения; агональное дыха­
ние; термические ожоги 2, 3 степеней более 60% поверхности 
тела; судороги и рвота в первые 24 часа при комбинированном 
радиационном поражении.
Если летальный исход прогнозируется в течение 1-3 суток 
после ранения, то симптоматическое лечение может проводить­
ся в медицинской роте (в случае затруднения эвакуации), если в 
более поздние сроки пострадавшие эвакуируются в госпитали.
■ нетранспортабельные раненые (направляются в госпи­
тальное отделение, где находятся до возможности эвакуации);
Ш  Справочная информация. К группе нетранспортабельных 
(имеющих противопоказания к медицинской эвакуации) в медр 
относятся раненые, имеющие: подозрение на продолжающееся 
внутреннее или наружное кровотечение; невосполненную тяже­
лую кровопотерю; ранние сроки после выполнения сложных 
оперативных вмешательств; шок 2, 3 степеней; коматозное со­
стояние; судорожный синдром; синдром сдавления спинного и 
головного мозга; острую дыхательную недостаточность 2, 3 сте­
пеней (выраженный бронхоспазм, токсический отек легких, не- 
дренированный закрытый или неустраненный напряженный 
пневмоторакс); неукротимую рвоту; некупированный болевой 
синдром (стенокардия, инфаркт миокарда и так далее)._________
■ подлежащие оставлению в команде выздоравливаю­
щих для амбулаторного лечения;
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■ подлежащие дальнейшей эвакуации в тыл (часть из 
них после необходимой помощи непосредственно в приемно­
сортировочном отделении).
Ш  Справочная информация. При эвакуации автомобильным 
транспортом необходимо выдерживать сроки после оказания 
квалифицированной хирургической помощи: раненые с огне­
стрельными переломами конечностей могут быть эвакуированы 
на 2-3 сутки после операции; после торакотомии -  на 2-4 сутки; 
после лапоротомии -  на 10 сутки; раненые в голову -  21-28 су­
тки после операции.
Противопоказаниями для эвакуации авиационным транс­
портом являются: продолжающееся внутреннее или неостанов­
ленное наружное кровотечение: невосполненная кровопотеря; 
выраженные нарушения деятельности сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, требующие интенсивной терапии; шок 2, 3 
степеней; недренированный закрытый или неустраненный кла­
панный пневмоторакс; выраженный парез кишечника после ла­
поротомии; септический шок: жировая эмболия. При этом необ­
ходимо учитывать воздействие перевозки раненых на автомо­
бильном транспорте до аэродрома, а так же с него до лечебного 
учреждения.
С другим регистратором и второй медицинской сестрой 
врач переходит к следующему раненому.
4 Обрати внимание! За время сортировки этого раненого первый 
регистратор завершает заполнение паспортной части первичной 
медицинской карточки и запись в нее данных об оказанной ме­
дицинской помощи, а медицинская сестра -  выполнение назна­
чений врача.. Освободившиеся регистратор и медицинская сест­
ра переходят к третьему раненому и т. д. Так последовательно 
сортировочная бригада проводит сортировку раненых, располо­
женных в первом ряду, затем во втором и т. д.
Конкретные диагностические и лечебно­
профилактические мероприятия, которые проводятся опреде­
ленным категориям тяжелораненых см. в приложении 14.
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Сортировка легкораненых и оказание им помощи.
Раненые подходят врачу, находящемуся рядом со столом, 
за которым находится регистратор. Рядом с этим столом ставят 
стол с необходимыми средствами для оказания медицинской 
помощи, здесь работает медицинская сестра. Врач проводит ди­
агностические мероприятия.
Опрос раненого и изучение данных первичной медицин­
ской карточки.
Осмотр раненого без снятия повязок (оценка внешнего 
вида, цвета кожных покровов, определение ЧСС, АД, частоты и 
характера внешнего дыхания, уточнение локализации раны).
Определение сортировочной группы раненого.
■ нуждающиеся в эвакуации в первую и вторую очередь 
(раненые со сроками лечения свыше 10 суток, не нуждающиеся 
в помощи в медицинской роте) -  с указанием типа транспорта 
(автомобильный, вертолет, самолет), вида транспорта (санитар­
ный или транспорт общего назначения), направления эвакуации.
й Обрати внимание! Очередность эвакуации обозначается сорти­
ровочными марками и отмечается в первичной медицинской 
карточке, а остальные эвакуационные признаки — только в пер­
вичной медицинской карточке, а затем переносятся с корешков 
карточки в книгу учета раненых и больных.
■ нуждающиеся в оказании помощи в перевязочной в 
первую и вторую очередь — раненые с кровотечением, без повя­
зок или с плохо наложенной повязкой, нуждающиеся в иммоби­
лизации, с загрязнением ран, ожогов и повязок радиоактивными 
веществами -  направляются в перевязочную;
■ раненые со сроками лечения до 10 суток — оставляют­
ся в команде выздоравливающих медр;
Одновременно по указанию врача медицинская сестра 
проводит лечебно-профилактические мероприятия.
Исправление повязок и транспортной иммобилизации ра­
неным, не нуждающимся в оказании хирургической помощи на 
данном этапе.
Введение столбнячного анатоксина и антибиотиков, если 
это не было выполнено на предыду щих этапах.
Дачу анальгетиков, седативных и симптоматических
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средств.
Регистрация в журнале учета раненых, заполнение исто­
рии болезни и первичной медицинской карточки при ее отсутст­
вии.
6. Обозначить раненых.
Каждое сортировочное заключение, если оно не может 
быть выполнено сразу в присутствии лица, принявшего его, 
должно обозначаться сортировочной маркой. После выполнения 
или при изменении ранее принятого назначения сортировочная 
марка заменяется на другую и отбирается окончательно только 
при погрузке раненого в транспорт для эвакуации.
7. Направить раненых согласно сортировочному предна­
значению.
Перемещение раненых между функциональными подраз­
делениями медицинской роты осуществляется звеном санита- 
ров-носильщиков из числа команды выздоравливающих.
8. Организовать уход за ранеными в эвакуационной па­
латке.
Здесь работает фельдшер или медицинская сестра, сани­
тары.
В эвакуационной необходимо постоянно вести опрос, вы­
явление жалоб на усиление, изменение характера болей; оценка 
общего состояния (степень нарушения сознания, признаки не­
адекватности); контроль пульса, АД, ЧДД, температуры тела, 
состояния повязок и иммобилизации, характера и количества 
отделяемого из ран в динамике.
Лечебно-профилактические мероприятия, проводимые в 
эвакуационной:
■ при отсутствии противопоказаний -  утоление жажды, 
питание;
■ по показаниям — повторное введение анальгетиков, 
дыхательных и сердечных аналептиков, продолжение инфузи­
онной терапии;
■ контроль за наличием и состоянием медицинской до­
кументации, при необходимости ее дооформление.
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5.9. Развертывание и организация работы отделения
специальной обработки
Цель практического навыка: развертывание отделения 
специальной обработки и организация санитарной обработки 
раненых и больных зараженных отравляющими, радиоактивны­
ми веществами, бактериальными средствами, и специальной 
обработки обмундирования, оснащения раненых и техники дос­
тавившей их в медицинскую роту.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Полная санитарная обработка по­
раженных осуществляется на этапах медицинской эвакуации, 
где оказывается квалифицированная и специализированная ме­
дицинская помощь. Для ее проведения на этапах медицинской 
эвакуации развертывают отделения специальной обработки 
(ОСО), в которые направляют всех раненых и больных, зара- 
женных ОВ, БС и РВ (сверх допустимых уровней)._____________
1. Назначить яичный состав и подготовить имущество и 
технику для развертывания отдечения специальной обработки.
Начальником ОСО назначается фельдшер, в помощь ко­
торому выделяется необходимое количество личного состава, 
легкораненых или выздоравливающих.
Для развертывания отделения специальной подготовки 
небходимо: палатки: одна палатка УСБ-56 и одна УСТ-56 (воз­
можен вариант три палатки УСТ-56)., комплект «Санитарная 
обработка», дезинфекционно-душевая установка на базе прице­
па одноосного -  ДДП-2 или автомобиля -  ДДА-66 (на базе ГАЗ- 
66), ДДА-2(3) (на базе ЗИЛ, КАМАЗ), ведра, тазики, типовое 
медицинское оснащение этапов медицинской эвакуации (стойки 
универсальные, держатели таза и умывальника, умывальники, 
стол, скамейки и табуреты складные, флаконодержатели), ки­
слородные ингаляторы, хозяйственное имущество.
Кроме типового табельного оснащения необходимо под­
готовить для оборудования площадки следующее имущество: 
занавес разгораживающий -  для ограничения пространства мо­
ечной, решетка под ноги (рис. 106) (можно заменить резиновы­
ми ковриками), пирамиду (рис. 107) или ящик для сбора оружия, 
вешалки (рис. 108), носилки сетчатые.
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Рис. 106. Решетка под ноги
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2. Выбрать место развертывания отделения.
Отделение развертывается на удалении 25-50 м от других
функциональных подразделений этапа медицинской эвакуации с 
подветренной стороны, по возможности вблизи источника воды. 
В составе ОСО развертывают три площадки: санитарной обра­
ботки пораженных, специальной обработки обмундирования и 
имущества; специальной обработки транспорта.
Лучше всего отделение развертывать вблизи от водоис­
точника, воду из которого можно использовать для проведения 
полной санитарной обработки.
3. Развернуть площадку санитарной обработки.
ё Обрати внимание! В зимнее время площадка санитарной обра­
ботки развертывается в палатках или в других помещениях. В 
летнее время -  раздевальная и одевальная могут быть разверну- 
ты на открытом воздухе или под навесом._____________________
Установить палатки для оборудования раздевальной, мо­
ечной и одевальной.
Площадка санитаркой обработки пораженных разверты­
вается в помещениях или палатках типа УСТ-56 и УСБ-56. При 
для раздевальной устанавливается палатка УСТ-56. Моечная и 
одевальная, могут быть развернуты в одной палатке УСБ-56 или 
же каждая в отдельной палатке УСТ-56.
ё Обрати внимание! Между тамбурами раздевальной и моечной 
делается разрыв («воздушный коридор», который достигается 
закреплением плащ-накидок на стойках) в 2-3 м, чтобы пары ОВ 
не проникали в моечную.____________________________________
Развернуть сортировочную площадку отделения специ­
альной обработки.
При неблагоприятных погодных условиях (низкая темпе­
ратура воздух, сильных ветер и т.д.) перед площадкой санитар­
ной обработки развертывается сортировочная палатка, в которой 
сосредоточиваются пострадавшие, нуждающиеся в санитарной 
обработке.
Место для ожидания санитарной обработки развертывает­
ся на 10-30 человек. Здесь работают медицинская сестра и сани­
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тары, должно быть оснащение для оказания неотложной помо­
щи пораженным (антидоты, сердечные средства, обезболиваю­
щие, оснащение для искусственного дыхания и дачи кислорода 
и т.д.). Определяется очередность санитарной обработки, при 
необходимости оказывается медицинская помощь.
Оборудовать сортировочную площадку, раздевальную, 
моечную и одевальную согласно схемы (рис. 109)
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Рис. 109. Площ адка санитарной обработки О С О .
I -  ящик для сбора оружия; 2 -  стол для сортировочных марок, 
полиэтиленовых пакетов с бирками, противохимических средств, 
ПК-56; 3 -  прорезиненные мешки для сбора зараженного обмун­
дирования и средств защиты; 4 -  подставки под носилки высокие; 
5 -  переносные душевые сетки; 6 -  специальные носилки на под­
ставках для проведения санитарной обработки носилочных ране­
ных; 7 -  ведра (тазики) для грязных мочалок; 8 -  ведра (тазики) 
для чистых мочалок и мыла; 9 -  поглощающий колодец; 10 -  ки­
слородный ингалятор; 11 -  хозяйственный стол (ящик для имуще­
ства); 12 -  стеллаж с обменным фондом обмундирования и белья; 
13 -  стол для медикаментов, сортировочных марок, стерилизато­
ра; 14 -  скамейки складные; 15 -  резервуар для воды; 16 -  дезин­
фекционно-душевой автомобиль; 17 -  цистерна для воды; 18 -  
прибор душевой; 19 -  полиэтиленовая пленка для моечной; 20 -  
прорезиненные мешки для сбора респираторов и противогазов; 21 
-  умывальник; 22 -  ящик комплекта санитарной обработки; 23 -  
стол для медицинских средств и регистратора; 24 -  место дня об­
менного фонда носилок.
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4. Подготовить к работе дезинфекционно-душевую ус­
тановку.
5. Развернуть площадку обработки обмундирования и 
имущества.
Площадка специальной обработки (рис. ПО) обмундиро­
вания и имущества развертывается вблизи площадки санитарной 
обработки. Ее размеры, как правило, не превышают 100 м2. 
Площадка делится на «грязную» и «чистую» половины. Для ос­
нащения площадки используют автомакс, гидропульт, ИДП, 
ДПС, дегазирующие, дезактивирующие растворы и табельные 
рецептуры.
п
2
1
п
5
}
7
-ш
8з к Ч к
Ji Д
3
5 3
4
I "I
6
5 3 9
DM 13
12
Г> 3
11
CZZZ-.\
I-----1 [ Ю
11
Рис. ПО. Площадка специальной обработки обмундирования и 
имущества
I -  знак «ЗАРАЖЕНО»; 2 -  загрязненные носилки; 3 -  
ящик с ветошью; 4 -  стол для дегазирующих средств; 5 -  место 
для обработки респираторов и противогазов: 6 -  ящик для гряз­
ных тампонов; 7 -  умывальник; 8 -  обра-ботанные носилки; 9 -  
стол для обработанного имущества; 10 -  мешок для 
обработанного обмундирования; 11 -  подставки под обувь; 12 -  
ящик для веников, щеток, выколоток; 13 -  стойка с вешалками 
для дезактивации обмундирования и средств защиты кожи; 14 -  
прорезиненный мешок с зараженным обмундированием.
6. Развернуть площадку обработки автотранспорта.
Площадка специальной обработки автотранспорта (рис. 
I l l )  развертывается и районе ОСО в 10-15 м от площадки сани-
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тарной обработки. Здесь производится дегазация (дезактивация, 
дезинфекция) транспорта, на котором были доставлены пора­
женные. Площадка также делится на «грязную» и «чистую» по­
ловины. На «грязной» половине имеются емкости, снаряженные 
табельными дегазирующими и дезактивирующими рецептурами, 
комплект ДК-4 (ИДК-1).
2
3
Рис. 111. Площадка специальной обработки транспорта
1-знак “ЗАРАЖЕНО”; 2 -ямы для сточных вод; 3 -автомобили;4 
-комплект специальный для обработки военной техники ДК-4; 5 
-ящик с ветошью, вениками;6 -щит деревянный; 7 -емкости для 
дегазирующих и дезактиви-рующих растворов.
7. Организовать работу сортировочной площадки ОСО.
Для руководства движением и разгрузкой прибывающего 
в отделение специальной обработки транспорта выделяется са­
нитар или санитарный инструктор.
При необходимости провести частичную санитарную об­
работку жидкостью ИПП-11 (ИПП-8).
Легкопораженные, способные выполнять частичную де­
зактивацию (дегазацию) обмундирования выполняют ее сами. 
Остальных пораженных обрабатывают санитары.
Снять снаряжение, а также, при возможности, часть верх­
него обмундирования (шинели, головные уборы, иногда обувь).
Провести сортировку поступающих раненых.
Результаты сортировки закрепляются марками:
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■ ПСО-1- полная санитарная обработка в 1-ю очередь 
(зараженные ФОВ и бактериальными средствами);
■ ПСО-2 -  полная санитарная обработка во 2-ю очередь 
(зараженные ОВ кожно-нарывного действия);
■ ЧСО -  частичная санитарная обработка (зараженные
РВ).
Оказать при необходимости неотложную токсикологиче­
скую помощь (введение антидотов, дача кислорода).
8. Организовать работ у раздевальной
Ш Справочная информация. Раздевальная предназначена для 
приема, регистрации и определения объема и очередности сани­
тарной обработки в соответствии с характером ранения, степени 
заражения OB (РВ, БС) пораженных, оказания им неотложной 
медицинской помощи по жизненным показаниям и подготовки 
их к санитарной обработке.__________________________________
Произвести дозиметрический контроль, осмотреть пора­
женных для решения вопроса о возможности, очередности и 
способе их санитарной обработки (мытье под душем, обработка 
средствами СО или комбинированным способом).
Ввести по показаниям пострадавшим антидоты (будак- 
сим, афин, атропин), противосудорожные препараты (феназе- 
пам) и симптоматические средства (анальгетики).
Принять от пораженных документы и ценности.
Провести при необходимости частичную санитарную об­
работку жидкостью ИПП-11 (ИПП-8).
Обработать обмундирование на пострадавших дегази­
рующим порошком табельных пакетов ДПС-1 (ДПС; ДПП).
Раздеть раненых.
Ходячие пораженные ОВ раздеваются самостоятельно 
или при помощи товарищей; носилочных раздевают санитары. 
При раздевании тяжелопораженного под него подкладывается 
(развертывается из рулона) чистая клеенка. После перекладыва­
ния пораженного на специальные (перфорированные) носилки 
санитары-носильщики доставляют его в моечную.
Снять верхние слои повязки, исправить плохо наложен­
ные повязки и шины.
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Обработать жидкостью ИПП или ДПС шины и верхние 
слои повязки.
Защитить повязки от намокания при санитарной обработ­
ке полиэтиленовыми чехлами.
Зараженные белье и обмундирование пораженных со­
брать в специальные прорезиненные мешки, их маркировать и 
направить на площадку специальной обработки. Дубликат мар­
кировочного номера вручают (закрепляют) пораженному.
Сложить документы в специальные полиэтиленовые 
мешки (из комплекта СО).
Снять с пораженного противогаз в проходе в моечную (в 
тамбуре палатки). Противогаз маркируют и помещают в ящик 
или прорезиненный мешок.
f? Обрати внимание! Пораженным крайне тяжелой степени пол­
ная санитарная обработка противопоказана, поэтому ограничи­
ваются ЧСО со сменой белья и обмундирования.
В раздевальной работают фельдшер, регистратор- 
парикмахер, 2 санитара-раздевалыцика, 2 санитара-носилыцика.
Оснащение ОСО: комплекты СО и В-5, ИПП, ШР, ВПХР, 
ПК-56, ДПС-1, антидоты в ампулах, противосудорожные, про­
тиворадиационные и противоболевые средства в ампулах.
При приеме пораженных химическим оружием личный 
состав в раздевальной работает в противогазах, импрегнирован- 
ном обмундировании, в защитных перчатках и чулках, фартуках 
и нарукавниках.
9. Организовать работу моечной
Моечная размещается в отгороженной части палатки типа 
УСБ-56. С одной стороны оборудуются места с перфорирован­
ными носилками (на прорезиненной основе) и переносными ду­
шевыми сетками для помывки теплой водой тяжелопораженных, 
с другой -  для помывки ходячих легкопораженных под душе­
вым прибором установки ДДА. Моечная оснащается емкостями 
с дегазирующими, дезактивирующими растворами, тазами; мо­
чалками и запасом мыла (из комплекта СО).
В моечной работают 2 санитара-душера и водитель- 
дезинфектор установки ДДА в защитных очках, анатомических 
перчатках, нарукавниках и фартуках.
451
Полная санитарная обработка при поражениях ОВ вклю­
чает обмывание тела теплой водой (подогретой до 35-40 °С) с 
мылом (для удаления с кожных покровов продуктов взаимодей­
ствия ОВ с дегазирующими веществами, избытка дегазатора или 
оставшегося ОВ) и замену белья.
Одномоментно в моечной можно подвергать санитарной 
обработке 2 носилочных; 2-3 сидячих пораженных ОВ. Пропу­
скная способность моечной в среднем 20-25 человек в час. Из 
моечной пораженные направляются в одевапьную. Раздельность 
потоков носилочных и ходячих сохраняется.
10. Организовать работу вдевальной.
Одевальная размещается в большей части палатки УСБ- 
56. В ней производится контроль полноты санитарной обработ­
ки при заражении ОВ, одевание пораженных, выдача им доку­
ментов, противогазов, обуви (после обеззараживания), оказание 
при необходимости неотложной медицинской помощи и внут- 
ритпунктовая сортировка, если в одевальную выделяется вра­
чебно-сестринская бригада. С помощью сортировочных марок 
обозначается, в какое функциональное подразделение медицин­
ской роты должен быть направлен пострадавший и в какую оче­
редь.
Одевальная оснащается средствами оказания неотложной 
медицинской помощи (антидоты, противосудорожные, противо­
радиационные и противоболевые средства в ампулах), кисло­
родным ингалятором КИ-4, радиометром-рентгенометром ДП- 
5В (ИМД-1), сортировочными марками, обменным фондом бе­
лья и обмундирования, теплыми одеялами, скамейками, под­
ставками для носилок, предметами ухода за больными. В оде- 
вальной работают санитарный инструктор-дозиметрист; санита- 
ры-одевальщики и два санитара-носилыцика. При необходимо­
сти для работы в одевальную выделяются одна-две врачебно­
сестринские бригады.
11. Организовать работу площадки специальной обра­
ботки обмундирования и имущества.
На «грязной» половине оборудуются места для дезакти­
вации обмундирования. Для размещения зараженных лицевых 
частей противогазов и обуви устанавливают специальные стой­
ки или колья, а для обмундирования -  столы или стеллажи.
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На «чистой» половине размещают стеллажи для обезвре­
женных противогазов и обмундирования.
На площадке работает санинструктор-дезинфектор, в по­
мощь которому выделяется несколько солдат из команды вы­
здоравливающих.
Дегазацию обмундирования, снаряжения, обуви, средств 
индивидуальной защиты производят с помощью табельных де­
газирующих рецептур и растворителей путем орошения из гид­
ропульта или обработки смоченными тампонами с последую­
щим протиранием насухо. При заражении обмундирования 
стойкими ОВ его дегазируют табельными порошковыми рецеп­
турами (ДПС, ДПС-1 и др.).
12. Организовать работу площадки специальной обра­
ботки автотранспорта
Прибывшие сюда автомобили обрабатываются водителя­
ми под руководством санитара. На «грязной» половине площад­
ки обработка автомобилей производится на настилах, под кото­
рыми отрыты сточные канавки. В 2 м от площадки отрывают 
поглощающий колодец для сбора зараженных стоков.
На «чистой» половине осуществляется контроль полноты 
дегазации и укомплектование автомобилей.
5.10. Развертывание и организация работы
автоперевязочной
Цель практического навыка: оказание раненым первой 
врачебной помощи в автоперевязочной.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Автоперевязочная предназначена 
для оказания раненым и больным первой врачебной помощи в 
полевых условиях. Автоперевязочная создана на базе армейских 
автомобилей высокой проходимости и специального унифици­
рованного кузова-фургона для подвижных медицинских устано- 
вок._______________________________________________________
1. Проверить комплектность и исправность работы ос­
новных частей автоперевязочной.
Основные части автоперевязочной: шасси, кузов-фургон, 
стол перевязочный, система водоснабжения, каркасные палатки,
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бензоэлектрический агрегат, отопительная установка для обог­
рева палаток1.
2. Определить порядок использования автоперевязочной.
Автоперевязочная может развертываться и работать в со­
ставе медицинской роты в качестве перевязочной для легкора­
неных. В случае необходимости может работать в отрыве от 
медицинской роты и использоваться как отдельный этап меди­
цинской эвакуации.
Автоперевязочная может использоваться отдельно:
■ для оказания первой врачебной помощи по неотлож­
ным показаниям при выдвижении в район массовых санитарных 
потерь;
■ для медицинского обеспечения батальонов, дейст­
вующих на отдельном направлении в отрыве от главных сил 
бригады;
* для оказания медицинской помощи на марше;
■ в качестве медицинского пункта переправы при фор­
сировании водной преграды;
■ для оказания медицинской помощи в выжидательном 
районе, районе сосредоточения и местах расположения бригады 
на отдых.
3. Выдвинуться в заданный район.
Автоперевязочная может перемещаться в заданный район 
отдельно от медицинской роты -  «перекатом» (поэшелонно). В 
этом случае она доукомплектовывается необходимым личным 
составом (врачом, фельдшером, санитарными инструкторами) и 
дополнительными комплектами перевязочных материалов, ле­
карственных средств и другим медицинским имуществом, а так 
же вещевым имуществом в соответствие с ожидаемым характе­
ром поражений и погодными условиями.
Целью выдвижения автоперевязочной является обеспече­
ние приема, медицинской сортировки и своевременного оказа­
ния неотложной медицинской помощи раненым и больным до 
прихода основных сил медицинской роты.
Подробно с тактико-технической характеристикой, устройст­
вом и работой составных частей автоперевязочной можно озна­
комиться в «Руководстве по эксплуатации автоперевязочной». 
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4. Выбрать и подготовить место для развертывания ав­
топеревязочной.
Выбрать горизонтальную площадку размером 10x15 м., 
сухую, не затапливаемую дождевой и талой водой. Площадка 
должна отвечать требованиям маскировки, санитарным требова­
ниям и иметь удобные подъездные пути.
Очистить площадку от кустарника, высокой травы, вы­
ровнять площадку.
4 Обрати внимание! При установке автоперевязочной на сырой 
почве (во время дождя или оттепели) на местах установки пала­
ток нужно постелить ветви, солому, чтобы предохранить наметы 
и полотнища пола от загрязнения и примерзания.______________
5. Развернуть автоперевязочную
Ш Справочная информация. Автоперевязочная, как правило, 
эксплуатируется с развернутыми палатками: предперевязочной 
и эвакуационной. Палатки могут не развертываться при единич­
ном поступлении раненых, наличии местного жилого фонда или 
при необходимости произвести развертывание автоперевязоч­
ной в ограниченные сроки (для оказания медицинской помощи 
на марше и т.п.), а также в условиях теплой погоды. В послед­
нем случае вместо палаток может устанавливаться большой 
солнцезащитный тент.
Установить автомобиль на подготовленную площадку
Установить предперевязочную и эвакуационную палатки.
Установка палаток предперевязочной и эвакуационной 
производится поочередно силами четырех человек. При наличии 
большого количества людей установка платок ведется одномо­
ментно.
Последовательность установки палаток автоперевязочной 
указано в «Руководстве по эксплуатации автоперевязочной»
6. Оснастить палатки автоперевязочной имуществом
Вдоль боковых стенок палаток устанавливаются станки
трехъярусные для размещения раненых (СП-6). Против одно­
створчатых дверей кузова-фургона (у входных трапов) устанав­
ливаются подставки под носилки. Инструментальный столик,
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стол регистратора с табуретом размещают у входных трапов.
В тамбуре предперевязочной необходимо установить 
стойку с умывальником и тазом, а у входя -  пирамиду с обмен­
ным фондом носилок.
Установить бензоэлектрический агрегат на расстоянии 
15-20 м автоперевязочной и подключить его при помощи под­
соединительного кабеля к наружному электрощиту.
В зимний период подготовить к работе отопитель.
7. Организовать оказание медицинской помощи в авто­
перевязочной.
Ш  Справочная информация. Оказание медицинской помощи в 
автоперевязочной проводится по пропускной системе: предпе- 
ревязочная - перевязочная -  эвакуационная.___________________
Разместить носилочных раненых в предперевязочной на 
станках СП-6 и подставке для носилок, легкораненых на склад­
ных скамьях.
Ш  Справочная информация. Общее количество носилочных ра­
неных, сосредотачиваемых в предперевязочной, не должно пре­
вышать 7 человек.
Принять у раненых оружие.
Провести сортировку раненых и определить очередность 
направления раненого в автоперевязочную.
Очередность направления раненого из предперевязочной 
в перевязочную должна соответствовать последовательности их 
поступления в автоперевязочную. Врач, исходя из тяжести со­
стояния раненых, в необходимых случаях может изменить оче­
редность направления их в перевязочную.
Установить носилки с очередным раненым на подставку.
Провести подготовку раненого к оказанию медицинской 
помощи (снять одежду, верхний слой повязки, провести, при 
необходимости санитарную обработку и т.д.)
Загрузить раненого на перевязочный стол.
Оказать раненому необходимую помощь согласно уста­
новленного объема (таб. 12).
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Таблица 12
______Объем медицинской помощи в автоперевязочной_________
_______________Диагностические мероприятия_______________
Снятие повязки и оценка состояния раны во время оказания неот-
ложной медицинской помощи___________________________________
________________ Лечебно-профилактические________________
______________________ Неотложные______________________
Устранение всех видов асфиксии:
■ обтурационная (закрытие верхнего отдела дыхательной 
трубки кровяным сгустком, инородным телом) -  очистить полость 
рта от крови и инородных тел тампоном, вакуумным отсосом;
■ аспирационная (аспирация крови, рвотных масс и пр.) -  
очистить полость рта от крови грязи и рвотных масс тампоном, ва­
куумным отсосом;
■ дислокационная (смешение языка, отломков челюсти, 
гортани) -  устранение западения языка S-образной трубкой или 
воздуховодом;
■ клапанная (закрытие входа в гортань лоскутом мягких 
тканей) -  введение S-образной трубки или воздуховода;
■ стенотическая (сдавление трахеи -  отек гортани у обо- 
женных, гематома, эмфизема) -  крикоконикотомия;
■ при их неэффективности наложение трахеостомы
* устранение напряженного пневмоторакса -  введение иглы 
Дюфо с лепестковым клапаном или дренажа d=5-6MM с лепестко­
вым клапаном во 2-ом межреберье;
■ устранение открытого пневмоторакса -  наложение окклю-
зионной повязки по Банайтису__________________________________
Временная остановка наружного кровотечения
■ давящая повязка;
■ тугая тампонада раны;
■ наложение кровеостанавливающего зажима;
■ перевязка кровоточащего сосуда в ране при его отчетли­
вой визуализации;
■ наложение жгута;
■ контроль правильности наложения жгута.
457
Борьба с шоком (при шоке 2-3 степени)
■ введение полиглюкина 400-800 мл;
■ новокаиновые блокады;
■ транспортная иммобилизация;
______ ■ введение промедола 2%-1 мл в/м_______________________
Катетеризация или капиллярная пункция мочевого пузыря при ост-
рой задержке мочи____________________________________________
Отсечение конечности висячей на кожно-фасциальном лоскуте_____
Дегазация раны с заменой повязки и паравульнарным введением
антибиотиков при заражении ран ОВ _________________________
Мероприятия при внутренних кровотечениях:
■ пункция периферической вены;
■ установка полиэтиленового контейнера для внутривенно-
го введения растворов в процессе эвакуации._____________________
______________________ Отсроченные______________________
Транспортная иммобилизация переломов бедра при отсутствии шока
Новокаиновые блокады при отсутствии шока_____________________
Туалет ран загрязненных землей и введение антибиотиков в окруж-
ность раны___________________________________________________
Смена повязки, туалет, введение антибиотиков в окружность раны
зараженных РВ_______________________________________________
Заполнение первичной медицинской карточки____________________
Ш  Справочная информация. Порядок выполнения остановки на­
ружного кровотечения
1) Снять повязки и освободить конечности от одежды выше жгута.
2) Обработать кожу вокруг раны и выше жгута 3% раствором йода.
3) Выполнить футлярную новокаиновую блокаду выше жгута.
4) Выполнить пальцевое прижатие сосуда на протяжении и рассла­
бить жгут.
6) Ассистенту ослабить давление и врачу определить характер кро­
вотечения.
Временную остановку кровотечения производят исходя из 
возникшей ситуации одним из следующих методов (давящая повяз­
ка, тугая тампонада раны, наложение кровеостанавливающего за­
жима и перевязка кровоточащего сосуда в ране при его отчетливой 
визуализации, наложение жгута, наложение жгута с опорой на ши-
ну, расположенную вне проекции сосудистого пучка)_____________
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5.11. Развертывание и организация работы
операционно-перевязочного отделения
Цель практического навыка: организация работы опе­
рационно-перевязочного отделения в полевых условиях.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Основной задачей этого отделения 
является оказание раненым и больным первой врачебной и ква­
лифицированной хирургической помощи, включая комплекс 
противошоковых (реанимационных) мероприятий. Объем ока­
зываемой в этом отделении медицинской помощи не является 
постоянным и зависит от условий обстановки._________________
1. Определить схему развертывания операционно­
перевязочного отдечения.
В составе операционно-перевязочного отделения может 
быть развернута предперевязочная с перевязочной, операцион­
ная в блоке (тройник) с предоперационной и противошоковой. 
Если из состава медицинской роты не выделяется подвижное 
отделение, то автоперевязочную с хирургической бригадой 
можно использовать для усиления перевязочной в качестве пе­
ревязочной для легкораненых.
В отдельных случаях, возможно изменения схемы развер­
тывания операционно-перевязочного отделения. При частой 
смене дислокации, необходимости движения за наступающими 
войсками и установлении объема медицинской помощи «первая 
врачебная», возможно уменьшение количества функциональных 
помещений.
В случае усиления медицинской роты группами усиления 
(группами специализированной медицинской помощи), дли­
тельном нахождении на одном месте -  количество развернутых 
помещений может быть увеличено.
Существует большое разнообразие вариантов разверты­
вания операционно-перевязочного отделения в целом и внут­
реннего оборудования операционной. Однако указанное много­
образие вариантов может быть сведено к двум основным. Это 
так называемый «волховский крест», (назван в связи с тем, что 
такой вариант развертывания широко применявшийся на Вол­
ховском, Карельском и Ленинградском фронтах) характеризует­
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ся максимальной концентрацией функциональных подразделе­
ний операционно-перевязочного отделения (в едином комплексе 
крестообразно располагались общая предоперационная- 
предперевязочная, операционная, перевязочная и про­
тивошоковая), и раздельное размещение операционной (с пре­
доперационной), перевязочной (с предперевязочной) и проти­
вошоковой. Второй вариант, требует значительно меньшего 
времени на развертывание-свертывание, но вынуждает к пере­
носке раненых вне помещений.
Схема развертывания операционно-перевязочного отде­
ления, показанная ниже представляет собой как бы промежу­
точный вариант. В соответствие с которым в так называемом 
«тройнике» объединены предоперационная, операционная и 
противошоковая (реанимационная), отдельно размещается пере­
вязочная с предперевязочной.
2. Развернуть и организовать работу перевязочной.
Ш  Справочная информация. Перевязочная предназначена для 
установления окончательного диагноза, проведения хирургиче­
ских вмешательств при травмах конечностей, мягких тканей, 
остановки кровотечения при повреждениях кровеносных сосу­
дов среднего и малого калибра, выполнения мероприятий пер­
вой врачебной помощи, а также подготовки пострадавших к 
дальнейшей эвакуации.
Установить палатки УСТ-56 и УСБ-56.
Палатки устанавливаются в одну линию, таким образом, 
чтобы они были состыкованы тамбурами. При этом необходимо, 
чтобы свободных тамбур предперевязочной (УСТ-56) был на­
правлен в сторону сортировочной площадки. Свободный тамбур 
перевязочной должен выходить в сторону эвакуационной и гос­
питального отделения. При установке палаток необходимо пре­
дусмотреть свободный подъезд к перевязочной санитарного 
транспорта.
Оборудовать предперевязочную и перевязочную.
Для сохранения асептических условий работы стены пе­
ревязочной завешивают чистыми простынями (особенно в мес­
тах где к стенкам палатки вплотную установлены столы с меди­
каментами или перевязочные столы). При оборудовании перевя-
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зонной и операционной необходимо установить полы. В качест­
ве полов могут быть использованы брезент, прочные полимер­
ные материалы, деревянные щиты (рис. 112).
Рис. 112. Деревянные шиты для полов операционной и 
перевязочной
Оборудовать предперевязочную и перевязочную согласно 
схеме (рис. 113).
Рис. 113. Схема оборудования перевязочной и предперевязочной 
1-стол перевязочный полевой; 2-флаконодержатели; 3- 
столик инструментальный; 4-столик для анестезии; 5-наркозный 
аппарат; 6-умывальник с тазиком; 7-стол для перевязочных 
материалов; 8-стол для медицкаментов; 9-тазики для мытья рук 
хирургов; 10-стол для регистрации; 11-стол для предметов 
ухода; 12-ящик укладочный для комплектов медицинского 
имущества; 13-подставка под носилки высокая; 14-скамья 
складная; 15-вешалка; 16-бачаок с питьевой водой; 17-мачта 
палатки; 18-печь; 19-стол для гипсования.
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В зависимости от количества работающих бригад перевя­
зочная развертывается на 2-4 стола (по 2 на каждую бригаду), 
которые могут быть расставлены в палатке по середине, вдоль 
стен, веерообразно. Основной принцип внутреннего устройства 
перевязочной при любом варианте расстановки имущества, за­
ключается в том, чтобы сохранить свободный подход к столам с 
носилками.
Комплекты шин, перевязочный материал и гипс можно 
хранить во втором тамбуре палатки, который закрывают наглу­
хо. Перевязочные материалы необходимые для текущей работы 
можно хранить в мешках (наволочках), подвешенных к стенам 
палатки.
Возможно крепление части флаконодержателей на прово­
локе, натянутой над перевязочными столами (взамен стоек уни­
версальных, затрудняющих проходы между столами).
Организовать работу перевязочной.
В перевязочной работает 1-2 одноврачебных бригады 
(каждая в составе врача и медицинской сестры), 3 санитара (2 из 
них из команды выздоравливающих), регистратор и 2 санитара- 
носилыцика из команды выздоравливающих. Для работы в пе­
ревязочной может привлекаться врач-стоматолог с медицинской 
сестрой стоматологического кабинета.
Ш  Справочная информация. Одна хирургическая бригада двух­
врачебного состава, за сутки работы (под сутками работы при­
нимается 16-часовой рабочий день хирурга) способна проопери­
ровать 10-12 раненых, главным образом по поводу различного 
рода проникающих ранений полостей (продолжительность опе­
рации -  1,5 часа), а одна хирургическая бригада одноврачебного 
состава -  16-21 раненых средней тяжести, главным образом по 
поводу различного рода ранений туловища и конечностей (про­
должительность операции 45-60 минут).
В предперевязочной всех поступивших осматривают и 
определяют очередность оказания им хирургической помощи. 
Затем санитары снимают с них часть одежды, чтобы обнажить 
место ранения и доставляют их в перевязочную. Объем помощи 
в перевязочной указан в таблице 13.
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Таблица 13
Объем медицинской помощи, оказываемой в перевязочной
Диагностические мероприятия:
снятие иммобилизации и повязок, осмотр ран и окружающих
тканей;
выявление клинических признаков повреждения магистраль­
ных сосудов, нервов, костей, развития раневой инфекции 
(пальпация с целью выявление патологической подвижности и 
крепитации костей, проверка сохранности активных и пассив­
ных движений, чувствительности, определение пульсации пе-
риферических артерий); оценка рентгенограмм._______________
Лечебно-профилактические мероприятия:
I. Неотложные мероприятия
Остановка продолжающегося кровотечения из поверхностных 
ран.
Окончательная остановка наружного кровотечения перевязкой 
сосуда в ране.
Устранение асфиксии (трахеостомия).
Ампутации по типу первичной хирургической обработки 
(ПХО) при отрывах и разрушениях конечностей.
Некротомия при циркулярных глубоких ожогах груди, шеи, 
конечностей, вызывающих нарушения дыхания и кровообра­
щения.
II. Отсроченные мероприятия первой группы
Первичные ампутации при необратимой ишемии конечности 
вследствие повреждения магистральных сосудов;
ПХО сильно загрязненных ран конечностей и ран со значи­
тельным и обширным разрушением тканей;
ПХО ран, зараженных ОВ и РВ; туалет ожоговых поверхно­
стей, сильно загрязненных и зараженных ОВ и РВ. 
Паравульнарное введение антибиотиков.
Туалет ожоговых поверхностей 11-1 На степени, площадь кото­
рых не привышает 10% поврехности тела, а также ограничен­
ных ожогов (не более 30-50 см2) 1116 степени.
III. Отсроченные мероприятия второй группы
ПХО ран мягких тканей (за исключением ран, не подлежащих 
такой обработке) и огнестрельных переломов костей.
ПХО или туалет сильно загрязненных ожоговых ран.__________
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Некротомия при циркулярных глубоких ожогах груди, шеи, 
конечностей, не вызывающих нарушения дыхания и кровооб­
ращения.
Обработка ран лица при лоскутных ранениях с наложением 
пластинчатых швов.
Лигатурное связывание зубов при переломах нижней челюсти.
Одновременно с оказанием медицинской помощи произ­
водиться внутрипунктовая и эвакуационно-транспортная сорти­
ровка. Результаты сортировки закрепляются сортировочными 
марками. Объем оказанной медицинской помощи и эвакуацион­
ное назначение регистратор заносит (под диктовку врача) в пе­
ревязочный журнал и первичную медицинскую карточку. На 
раненых, направляемых из перевязочной в госпитальное отделе­
ние заполняется история болезни.
Легкораненых с короткими сроками выздоровления, под­
лежащих оставлению в команде выздоравливающих, при нали­
чии показаний подвергают хирургической обработке, причем 
она может закончиться наложением первичных швов.
ё Обрати внимание! Раненым, нуждающимся лишь в перевязках 
раны, оказывают помощь сидя (на скамейках, при необходимо­
сти с использованием подставки при ранениях нижних кончено- 
стей). Если перевязка таких раненых выполняется в положении 
лежа на столах, пропускная способность перевязочной умень- 
шается почти в два раза.____________________________________
3. Развернуть и организовать работу операционной.
Ш  Справочная информация. Операционная с предоперационной 
предназначена для подготовки раненых к оперативному вмеша­
тельству, установления окончательного диагноза ранения, вы­
полнения оперативных вмешательств при проникающих ране­
ниях полостей, перевязки крупных сосудов, проведения слож­
ных ампутаций и экзартикуляций, проведения внутрипунктовой 
и эвакуационно-транспортной сортировки.____________________
Установить палатки УСТ-56 и УСБ-56.
Палатки устанавливаются, чаще всего в виде тройника 
(включая и противошоковую развертываемую в палатке УСБ-56, 
таким образом, чтобы они были состыкованы тамбурами. При
4 6 4
этом необходимо, чтобы проход в операционную и противошо­
ковую мог происходить только через предоперационную. Сво­
бодных тамбур предоперационной (УСТ-56) должен быть на­
правлен в сторону сортировочной площадки. При установке па­
латок необходимо предусмотреть свободный подъезд к опера­
ционной и противошоковой санитарного транспорта.
______ Оборудовать предоперационную и операционную.________
Ш  Справочная информация. В операционной в зависимости от 
количества работающих бригад развертывается 2-4 стола (по 2 
на каждую бригаду). При работе в штатном составе операцион­
но-перевязочного отделения с развертыванием всех его функ­
циональных подразделений целесообразно в операционной раз- 
вертывать два стола.________________________________________
Четыре стола необходимо развертывать в операционной 
медицинской роты при усилении ее хирургическими бригадами 
из лечебных учреждений, медицинских отрядов усиления или 
отрядов специализированной медицинской помощи. В случае 
развертывания четырех столов они могут быть развернуты по 
одному из следующих вариантов: веерообразное (по С. И. Ба- 
найтису), обеспечивающее размещение в палатке УСБ-56 4 сто­
лов, а при безмачтовом ее развертываНИИ -  6 столов, и X- 
образное (по П. А. Куприянову) на 4 стола (рис. 114).
Порядок оборудования операционной и предоперацион­
ной аналогичен перевязочной и предперевязочной (см. выше). 
Схема оснащения операционной и предоперационной показана 
на рисунке 114.
Организовать работу операционной.
В операционной работает 1-2 хирургические двухврачеб­
ные бригады (2 врача и медицинская сестра в каждой бригаде), 
старшая операционная сестра, операционные сестры, 4 санитара 
(3 из команды выздоравливающих), регистратор и 4 санитара- 
носилыцика (из команды выздоравливающих), врач- 
анестезиолог, медицинские сестры-анестезистки на каждый раз­
вернутый стол.
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Рис. 114. Схема оборудования предоперационной, операционной и 
противошоковой
1-кровать складная полевая; 2-стол перевязочный полевой; 3- 
флаконодержатели; 4-столик инструментальный; 5-столик для 
анестезии; 6-наркозный аппарат; 7-умывальник с тазиком; 8- 
стол для документации; 9-стол для стерильных растворов и 
кровезаменителей; 10-стол для перевязочных материалов; 11- 
стол для медицкаментов; 12-кислородная ингаляционная 
станция; 13-тазики для мытья рук хирургов; 14-светильник 
безтеневой; 15-стол для стерильных инструментов; 16-стол 
регистратора; 17-стол для предметов ухода; 18-ящик 
укладочный для комплектов медицинского имущества; 19- 
баллоны кислородные; 20-подставка под носилки высокая; 21- 
скамья складная; 22-вешалка; 23-бачаок с питьевой водой; 24- 
мачта палатки; 25-печь.
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Каждая хирургическая бригада работает на двух операци­
онных столах, периодически расчленяясь на две группы, что 
увеличивает пропускную способность операционной. Пока опе­
рируют раненого на одном столе, на другом к операции готовят 
следующего раненого, и один из хирургов, окончив наиболее 
ответственную часть операции на одном столе, переходит к под­
готовленному к операции раненому, лежащему на другом столе.
Одна из хирургическх медицинских сестер в бригаде ра­
ботает у стола для хирургических инструментов, а другая гото­
вит раненых к операции. В предоперационной раненых переоде­
вают в чистое белье, бреют волосистые участки тела, после чего 
переносят в операционную. Все члены бригады, непосредствен­
но участвующие в выполнении операции, надевают стерильные 
халаты, марлевые маски и резиновые перчатки.
В операционной ведется операционный журнал, в кото­
ром регистратор под диктовку хирурга подробно описывает сде­
ланную операцию. Описание операции он также вносит в исто­
рию болезни, заполняемую на каждого раненого, направляемого 
в госпитальное отделение.
Объем помощи в операционной указан в таблице 14.
Таблица 14
_______ Объем медицинской помощи в операционной______
Диагностические мероприятия:
1. Снятие иммобилизации и повязок, осмотр ран и окружаю­
щих тканей с целью диагностики продолжающегося наружно­
го кровотечения, выявления открытого и напряженного пнев­
моторакса, а также абсолютных признаков проникающего ра­
нения живота.
2. Выявление клинических признаков продолжающегося внут- 
риплеврального и внутрибрюшного кровотечения, ранения 
сердца и легких, повреждения внутренних органов живота и 
таза, повреждения магистральных сосудов конечностей (паль­
пация, перкуссия и аускультация груди и живота, пальпация и 
определение пульсации периферических сосудов конечностей, 
выявление уретроррагии и ректальное исследование).
3. Плевральная пункция при подозрении на проникающее ра­
нение груди, пункция перикарада при подозрении на ранение 
сердца.___________________________________________________
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4. Прогрессивное расширение раны и лапароцентез при подоз­
рении на проникающее ранение и закрытую травму живота.
5. Катетеризация мочевого пузыря.
6. Оценка рентгенограмм._________________________________
Лечебно-профилактические мероприятия:
/. Неотложные мероприятия
1. Остановка продолжающегося наружного кровотечения:
■ перевязка сосудов мягких тканей головы и шеи;
■ перевязка сосуда при компенсированной ишемии;
■ восстановление сосуда при некомпенсированной 
ишемии;
* временное протезирование сосуда при некомпенси­
рованной ишемии и невозможности его восстановления.
2. Торакотомия при тампонаде сердца и продолжающемся 
внутриплевральном кровотечении (одномоментное поступле­
ние по дренажам из плевральной полости более 1200 мл крови 
или внутреннем кровотечении со скоростью 200-300 мл в час 
без тенденции к ее уменьшению).
3. Устранение напряженного пневмоторакса (дренирование 
плевральной полости во II межреберье по срединно­
ключичной линии).
4. Устранение открытого пневмоторакса (дренирование плев­
ральной полости во II межреберье по срединно-ключичной 
линии и ушивание раны груди).
5. Лапаротомия при проникающем ранении живота и внутри- 
брюшинных повреждениях тазовых органов.
6. Ампутация на уровне бедра по первичным показаниям (при 
отрывах и разрушениях конечности).
II. Отсроченные мероприятия первой гр у п п ы
1. Торакотомия при неустраненном пневмотораксе.
2. Цистостомия, ушивание раны, дренирование паравезикаль- 
ной клетчатки при внебрюшинных повреждениях мочевого 
пузыря.
3. Цистостомия, (при возможности -  туннелизация уретры), 
дренирование околопузырного пространства при повреждении 
уретры.
4. Наложение противоестественного заднего прохода, ПХО 
раны промежности, дренирование параректальной клетчатки
468
при внебрюшинных ранениях прямой кишки.
5. Восстановление поврежденного магистрального сосуда при 
некомпенсированной ишемии без наружного кровотечения.
6. Ампутация конечности при необратимой ишемии.
7. ПХО сильно загрязненных ран головы, груди, живота, таза.
4. Развернуть и организовать работу противошоковой.
Ш  Справочная информация. Противошоковая предназначается 
для выведения раненых и обожженных из состояния шока путем 
проведения комплекса противошоковых мероприятий, а также 
для временной госпитализации раненых (обожженных), нахо­
дящихся в шоковом состоянии до выведения из него.
Установить палатку УСБ-56.
Для удобства работы противошоковая развертывается в 
стык с операционной. При этом необходимо, чтобы проход в 
противошоковую мог происходить только через предоперацион­
ную или операционной.
Оборудовать противошоковую.
Порядок оборудования противошоковой аналогичен пе­
ревязочной и операционной (см. выше). Схема оснащения про­
тивошоковой показана на рисунке 114. Противошоковая обору­
дуется кроватями-раскладушками или носилками на подставках 
(топчанами), которые покрывают матрацами и постельными 
принадлежностями. Головные концы носилок (кроватей) долж­
ны быть опущенными.
В любое время года в противошоковой палате должна 
поддерживаться равномерная температура 20-22°. Поэтому 
здесь даже в летнее время должны быть установлены печи.
Организовать работу противошоковой.
В противошоковой работает личный состав отделения 
анестезиологии и реанимации. Кроме этого к работе в качестве 
санитаров (1-2 человека) могут быть привлечены раненые из 
команды выздоравливающих.
В большинстве случаев травматический шок является 
противопоказанием для оперативного вмешательства; оно до­
пускается только при наличии нарастающего внутреннего кро­
вотечения. Для выведения раненых из состояния шока проводят 
мероприятия, составляющие комплексную терапию шока (пере-
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ливание крови и кровезамещающих жидкостей, снотворных и 
наркотических средств, сердечных и дыхательных аналептиков 
и т. п.), направленную на борьбу с угнетением центральной 
нервной системы и болью, улучшение деятельности сердечно­
сосудистой системы, восполнение кровопотери и повышение 
артериального давления, а в отношении обожженных -  на борь­
бу с токсемией и обезвоживанием.
В противошоковой проводится дифференциальная диаг­
ностика шока, устанавливается степень его тяжести и определя­
ются показания к применению наиболее рациональных методов 
противошоковой терапии. В отношении раненых, нуждающихся 
в оперативных вмешательствах, решается вопрос о виде обезбо­
ливания; некоторым из них здесь же дают наркоз.
В противошоковых палатах ведется журнал учета пере­
ливания крови и кровезамещающих жидкостей.
Продолжительность пребывания раненого в противошо­
ковой палате не должна превышать 1,5-2 часа. В отношении тех 
раненых, которые, несмотря на все предпринятые противошоко­
вые мероприятия, в течение этого срока не вышли из состояния 
шока, ведущий хирург совместно с начальником отделения ане­
стезиологии и реанимации должны принять решение об опера­
тивном вмешательстве при наличии шока пли констатировать 
состояние неоперабельности.
Пребывание обожженных в противошоковой палате мо­
жет колебаться от нескольких часов до двух суток.
5.12. Развертывание и организация работы 
госпитального отделения
Цель практического навыка: развертывание и органи­
зация работы госпитального отделения в полевых условиях.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Госпитальное отделение предназна­
чено для временной госпитализации нетранспортабельных ране­
ных и больных, их лечения, оказания квалифицированной меди­
цинской помощи больным и пораженным, нуждающимся в те­
рапевтической помощи, подготовки раненых и больных к даль­
нейшей эвакуации после выведения их из нетранспортабельного
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состояния, лечения до полного выздоровления легкораненых и 
легкобольных, оставленных в команде выздоравливающих, про­
ведения простейших клинических анализов, временной изоля­
ции инфекционных больных до их эвакуации в инфекционный 
стационар.
1. Определить схему развертывания госпитального от­
деления.
В составе госпитального отделения развертываются и 
оборудуются госпитальные палатки (помещения), два изолятора 
и клиническая лаборатория. Кроме того, при отделении содер­
жится команда выздоравливающих.
Госпитальные палаты используются для временной гос­
питализации нетранспортабельных раненых. Они же могут ис­
пользоваться как помещения для пораженных отравляющими 
веществами и проникающей радиацией, а также для соматиче­
ских больных),
В случае затруднения эвакуации раненых из медицинской 
роты и наличии раненых с анаэробной инфекцией одна из палаток 
(УСБ-56 или лагерная) может использоваться как анаэробная.
Госпитальное отделение по штату рассчитано на 30 коек. 
Однако количество мест, развертываемых в нем, определяется 
условиями обстановки, в частности числом и структурой ране­
ных и больных, которые могут поступить в медр при его работе 
на данном месте, и объемом оказываемой им медицинской по­
мощи. В среднем можно считать, что из общего числа раненых и 
больных, которых может принять .неф, до 15-20% будут нуж­
даться во временной госпитализации по нетранспортабельности. 
В то же время среди пораженных высокотоксичными отрав­
ляющими веществами в госпитализации будут нуждаться 60- 
70% от числа поступивших в медицинскую роту.
2. Развернуть госпитальные палаты и помещения для 
команды выздоравливающих и организовать их работу.
Установить палатки УСБ-56 для госпитальных палат 
(две-три палатки).
Палатки устанавливаются таким образом, чтобы обеспе­
чить беспрепятственное поступление раненых из сортировоч­
ных, операционной и противошоковой. Необходимо предусмот­
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реть свободный подход к госпитальным платам автомобильного 
транспорта с целью погрузки раненых, эвакуируемых на сле­
дующий этап.
Существует несколько вариантов размещения госпиталь­
ных палат: отдельно и состыкованными попарно.
В случае развертывания анаэробной, она развертывается в 
отдельном помещении (палатке лагерной, УСТ-56).
Определить помещения для размещения команды выздо­
равливающих.
Команду выздоравливающих размещают в сохранив­
шихся постройках, землянках или шалашах. В случае их отсут­
ствия в лагерных палатках. Предназначенные для нее помеще­
ния оборудуют двухъярусными нарами. На нары настилают со­
лому (сено), сверху покрывают брезентом пли плащ-палатками. 
Постельные принадлежности для команды выздоравливающих 
штатным расписанием не предусмотрены.
Оборудовать госпитальные палатки согласно схеме 
(рис. 115).
(палаты для нетранспортабельных раненых)
1-кроват ь складная полевая: 2-ст олик инст рум ент альны й; 3-
ф лаконодерж ат ель: 4-ум ы вальник с  т азиком ; 5-ст ол для докум ент а­
ции: 6-т азики для м ы т ья р у к  хирургов; 7-ст ол для м едикам ент ов: 8- 
ящ ик укладочны й  для м еди ц и н ского  им ущ ест ва: 9-м ачт а палатки: 10- 
печь; II -а п п а р а т  искусст венной вентиляции легких; 12-ст ол хозяйст ­
венны й с  ящ иком.
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В госпитальном отделении устанавливаются кровати- 
раскладушки или носилки на высоких подставках (топчаны) так, 
чтобы между каждой парой их оставался проход. Каждое место 
для раненого и больного должно быть с постельными принад­
лежностями.
Места в палатке для нетранспортабельных дифференци­
руют. Раненным в грудную полость необходимо придать по- 
лусидячее положение, поэтому кровати-раскладушки (носилки) 
для них должны быть с подголовниками. У кроватей (носилок), 
предназначенных для раненных в нижние конечности, должны 
быть приподняты ножные концы. Так как у госпитализируемых 
раненых процесс терморегуляции обычно нарушается, в палатке 
необходимо поддерживать температуру 20-22°.
Места для соматических больных и пораженных тера­
певтического профиля оборудуют так же, как и для нетранс­
портабельных раненых, но у всех кроватей (носилок) должны 
быть приподняты головные концы.
ё Обрати внимание! Ограниченность рабочего пространства в 
госпитальной плате требует замены стандартных стоек- 
штативов для трансфузии жидкостей специально натянутой про­
волокой, на которую подвешиваются флаконы с кровезаме­
щающими жидкостями. Это значительно уменьшает опасность 
случайного разрушения системы.____________________________
В случае значительного количества случаев обращений 
больных женского пола в одном из углов должна быть устроена 
ширма, полностью отгородившая «процедурную».
В случае развертывания анаэробной в ней оборудуют пе­
ревязочную на один стол и стационар, разделив палатку на две 
части простынями. Перевязочную и стационар оборудуют по 
общим правилам.
Организовать работу госпитальных палат и команды 
выздоравливающих.
Отдельно расположенные палаты обеспечивают лучшие 
условия асептики. Но количество медицинского персонала гос­
питального отделения не может обеспечить выставление сест­
ринских постов во всех палатах. Общее количество среднего 
медицинского персонала позволяет организовать три поста в три
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смены. Пост размещается в палате, где находятся самые тяжело­
раненые (палате интенсивной терапии) и одновременно обслу­
живал состыкованную с ней палату для больных или раненых 
средней тяжести. В этом случае дежурная сестра сможет кон­
тролировать обстановку в обеих палатах.
Лечение временно нетранспортабельных раненых и боль­
ных (таб. 15) организуется с учетом оказания необходимых ле­
чебных мероприятий в полном объеме. Основное внимание об­
ращается на профилактику и лечение послеоперационных ос­
ложнений. Повторные перевязки выполняются в перевязочной.
Таблица 15
Сроки временной нетранспортабельности раненых и
больных в госпитальном.отделении
Характер оперативного 
вмешательства или по­
ражения
Сроки (в 
бельности п
сутках) нетранспорта- 
ри эвакуации
Автомо­
бильным
транспор­
том
Санитарными верто­
летами
После операций: В первые сутки после 
оказания квалифици­
рованной медицин­
ской помощи может 
быть эвакуировано 
25% от всех групп, на 
вторые сутки — все 
остальные.
■ лапаротомии 10
■ торакотомии 2-3
• трепанации черепа 21
■ ампутации 2-3
выведения из тяжелого 
шока при обширных 
ожогах
2
Пораженные ФОВ в тя­
желом состоянии
1-2 Сразу после оказания 
квалифицированной 
медицинской помощи 
может быть эвакуи­
ровано до 90% вех 
групп, остальные -  
через сутки
Больные лучевой болез­
нью в крайне тяжелой и 
тяжелой степени
1-3
Контуженные с рас­
стройствами дыхания, 
кровообращения и судо­
рогами
1-3
На всех госпитализированных раненых и больных в отде­
лении ведутся истории болезни.
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Раненые и больные из команды выздоравливающих на­
ходятся под постоянным наблюдением персонала госпитального 
взвода и одного из хирургов хирургического отделения. Врачи 
регламентируют их распорядок дня (в частности, трудовой про­
цесс), делают необходимые лечебные назначения, ведут доку­
ментацию (краткие истории болезни).
Оказание квалифицированной медицинской помощи 
(таб. 16) раненым с осложнением анаэробной инфекцией (в слу­
чае невозможности эвакуации этого контингента раненых, на­
блюдение за ними возлагается на хирурга операционно- 
перевязочного отделения. Перевязки и оперативные вмешатель­
ства выполняются в анаэробной палате. Перевязочный материал, 
загрязненный раневым отделяемым, сжигают, металлические 
предметы ухода периодически обжигают.
Таблица 16
Объем медицинской помощи в анаэробной палатке_______
Диагностические мероприятия:
1. Опрос раненого (выявление жалоб на усиление и распирающий 
характер болей в ране);
2. Оценка общего состояния (определение степени нарушения соз­
нания, выявление признаков неадекватности, эйфории);
3. Контроль пульса, АД, ЧДД, температуры тела, диуреза;
4. Осмотр ран и окружающих тканей, выявление признаков нали­
чия и динамики клинического течения анаэробной инфекции (оп­
ределение вида тканей в ране, характера и количества отделяемого 
из раны, оценка распространенности гиперемии и выраженности 
отека, выявление подэпидермальных пузырей, подкожной эмфизе­
мы и крепитации, чувствительных и двигательных нарушений, оп­
ределение пульсации на периферических артериях);
5. Рентгенологическое обследование.____________________________
Лечебно-профилактические мероприятия:
1. Операции по поводу анаэробной инфекции:
■ вторичная хирургическая обработка, дополненная в зоне 
поражения широкой фасциотомией всех фасциально-мышечных 
футляров;
■ ампутация конечности на уровне неизмененных мышц
при утрате ее жизнеспособности, молноиносном течение инфекции 
и явной функциональной непригодности.________________________
4 7 5
2. Комплексная интенсивная терапия:
■ антибиотикотерапия в больших дозах;
■ местная противовосполительная блокада;
■ инфузионно-трансфузионная терапия;
■ введение противогангренозной сыворотки;
■ перевязки и повторные хирургические обработки (этап-
ные некрэктомии).____________________________________________
3. Развернуть клиническую и рентгенологическую лабо­
ратории и организовать их работу.
Установить палатки лагерные: по одной -  для клиниче­
ской и рентгенологической лаборатории. Оснастить клиниче­
скую лабораторию согласно схеме (рис. 116)
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Рис. 116. Схема оборудования клинческой лаборатории
1-кроват ь складная полевая: 2-ум ы вальник с  т азиком ; 3-т азик  
для м ы т ья рук ; 4-ящ ик укладочны й для ком плект ов м едицинского  им у­
щ ест ва; 5 -скам ья складная: 6 -м ачат а палат ки; 7-печь; 8 -т абурет  
складной: 9-ст ол для за б о р а  и исследования крови; 10-ст ол для иссле­
дования м очи; 11-ст ол для исследования экскрем ент ов
В лаборатории работает клинический лаборант, который с 
помощью лабораторного оборудования может производить сле­
дующие общеклинические анализы:
■ гематологические -  определение СОЭ, гемоглобина, 
подсчет числа лейкоцитов,'эритроцитов и лейкоцитарной фор­
мулы;
■ анализ мочи -  изучение ее общих физико-химических
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свойств, определение клеточного состава, белка, сахара, ацетона 
и желчных пигментов;
■ копрологические -  микроскопия нативного препарата, 
анализ на яйца глистов и простейших, реакция на скрытую 
кровь.
За один рабочий день он может произвести с учетом вре­
мени на взятие крови и другие вспомогательные операции 25 
полных и 50 неполных (подсчет только числа лейкоцитов и мо­
ноцитов непосредственно в камере) анализов крови.
4. Развернуть изоляторы и организовать их работу.
Изолятор предназначен для временной изоляции инфек­
ционных больных.
Изоляторы развертываются и оборудуются в двух лагер­
ных палатках согласно схеме (рис. 117).
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Рис. 117. Схема оборудования изолятора
1-хозяйст венны й уго л о к ; 2 -м ест о для хранения одеж ды ; 3 -  
склдны е кроват и  или т опчаны  (носилки на подст авках вы соких);  4- 
предм ет ы  у х о д а ; 5-дези н ф и и и рую щ и е вещ ест ва; 6-ст ол для м е д и к а ­
м ент ов.
Один изолятор предназначается для больных острыми 
кишечными инфекциями, другой -  для больных респираторны­
ми инфекциями.
Изоляторы развертываются в стороне от основных путей 
движения раненых и больных, а также от кухни, складов и ис­
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точников воды. При каждом изоляторе должна быть уборная. 
Помещения изоляторов необходимо тщательно де­
зинфицировать и освобождать от насекомых и грызунов.
Инфекционные больные (подозрительные на инфекцион­
ные заболевания) находятся здесь до первой возможности их 
эвакуации в инфекционный госпиталь. Эвакуация больных про­
водится на специально выделенном санитарном транспорте в 
военных полевой инфекционный госпиталь. После эвакуации 
больных в изоляторе проводится заключительная дезинфекция.
5. Развернуть рентгенологическую лабораторию и орга­
низовать ее работу.
Рентгенологическая лаборатория предназначена для под­
готовки рентгеновских исследований и обработки снимков.
Передвижная рентгеновская установка может применять­
ся для обследования раненых и больных в приемно­
сортировочном, операционно-перевязочном и госпитальном от­
делениях.
Развертывание рентгенологической лаборатории прово­
дится в приспособленных помещениях или лагерной палатке 
согласно схеме (рис. 118)._______________________
l'FB=FP !
и 4
1 —
[ .ь
Рис. 118. Схема оборудования рентгенлаборатории
1-бак для проявления и ф иксирования сним ков: 2 -б а к  для п ро­
м ы вки  снимков; 3 -п одст авка  для просуш ивания сним ков: 4-м онт аж ны й  
ст ол; 5 -т абурет ; 6-ящ ик укладочны й.
В рентгенлаборатории работает рентгенлаборант и врач- 
рентгенолог.
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5.13. Ведение медицинской документации
Цель практического навыка: ведение учетной и отчет­
ной документации в медицинской роте.
Методика выполнения практического навыка
Щ  Справочная информация. Последовательность и преемствен­
ность в проведении лечебно-эвакуационных мероприятий осу­
ществляется за счет ведения медицинского учета и отчетности. 
Их основными задачами являются учет санитарных потерь лич­
ного состава бригады, движения и исходов лечения раненых и 
больных, прошедших через этапы медицинской эвакуации, ле­
чебно-эвакуационной деятельности и санитарно- 
эпидемиологического состояния бригады.
I. Определить перечень документов медицинского учета, 
которые ведутся в медицинской роте и вести их в соответст­
вующих функциональных подразделениях.
Таблица 17
Перечень документов медицинского учета 
___________ медицинской роты____________________
№
п/п Наименование документов Где ведется
1. Первичная медицинская карточка
Приемно-сортировочное
отделение
2. История болезни
Операционно-перевязочное, 
госпитальное, приемно­
сортировочное отделения
3. Эвакуационный конверт Приемно-сортировочноеотделение
4. Книга учета раненых и больных
Приемно-сортировочное
отделение
5. Перевязочный журнал Операционно-перевязочноеотделение
6. Операционный журнал Операционно-перевязочноеотделение
7.
Журнал учета переливания 
крови и кровезамещающих 
жидкостей
Операционно-перевязочное 
отделение. госпитальное 
отделение
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8. Книга регистрации лабо­раторных анализов Госпитальное отделение
9. Книга учета работы зубо­врачебного кабинета
Операиион но-перевязоч ное 
отделение
10. Книга рентгеновских ис­следований Рентгенологический кабинет
11.
Ведомость на раненых, 
пораженных и больных, 
эвакуируемых транспорт­
ными средствами
Приемно-сортировочное
отделение
12.
Алфавитная книга учета 
раненых, пораженных и 
больных, поступивших в 
лечебное учреждение.
Управление
Документы медицинского учета военного времени пред­
ставлены двумя видами индивидуальными (персональными) и 
групповыми (списочного типа).
Ш  Справочная информация. К индивидуальным документам 
относятся первичная медицинская карточка и история болезни. 
Эти документы имеют не только учетное, но и важное лечебно­
эвакуационное значение, так как их наличие обеспечивает по­
следовательность и преемственность в оказании медицинской 
помощи. Кроме того, они имеют юридическое значение, по­
скольку служат основанием для предоставления льгот и пре­
имуществ, установленных законами для военнослужащих, полу­
чивших ранения (поражения) и заболевание на войне.
Первичная медицинская карточка
Одним из важнейших учетных документов персональной 
регистрации военного времени является первичная медицинская 
карточка -  документ строго персонального медицинского учета, 
предназначенный для обеспечения преемственности и последо­
вательности в оказании медицинской помощи раненым и боль­
ным на этапах медицинской эвакуации. Она заполняется при 
оказании первой врачебной помощи на тех раненых и больных, 
которые выбыли из строя не менее чем на 24 часа. Карточка со­
провождает раненого (больного) до наступления у него того или 
иного исхода лечения (возвращение в часть, увольнение из воо-
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руженных сил, смерть) и хранится постоянно со всеми другими 
его медицинскими документами. В первичной медицинской кар­
точке регистрируются общие сведения о раненом (больном), 
диагноз, дата и час поражения (заболевания), оказанная на каж­
дом данном этапе (медицинском пункте батальона, медицинской 
роте) медицинская помощь, время и место ее оказания, способы 
и средства эвакуации.
Первичная медицинская карточка состоит из собственно 
карточки (краткая история болезни) и отрывной части -  кореш­
ка, который остается на этапе, где она была впервые заполнена и 
служит основой для составления ежедневного медицинского 
донесения о раненых и больных.
Первичная медицинская карточка имеет цветные отрыв­
ные полосы (красную, черную, желтую и синюю), предназна­
ченные для сигнализации последующему этапу медицинской 
эвакуации о необходимости оказания того или иного вида неот­
ложной медицинской помощи или немедленного выделения из 
общего потока раненых и больных:
■ красная полоса -  указывает на необходимость срочно­
го оказания медицинской помощи;
■ черная -  свидетельствует о наличии инфекционного 
или психического заболевания, а также бактерионосительства, 
вследствие чего раненый или больной должен быть изолирован;
■ желтая -  обозначает нуждаемость раненого (больного) 
в санитарной обработке;
■ синяя -  констатирует необходимость проведения спе­
циальных мероприятий при радиационном поражении.
Заполненная первичная медицинская карточка имеет 
юридическое значение: она подтверждает факт получения воен­
нослужащими ранения (заболевания) и дает ему право на эва­
куацию за пределы войскового района по медицинским показа­
ниям.
История болезни
Заводится на каждого больного (раненого) который по­
ступил для оказания помощи или лечения в операционно­
перевязочное или госпитальное отделение. Она является ценным 
источником медицинской информации и широко используется 
как для текущих, так и последующих углубленных военных ме-
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дико-статистических разработок с целью научного обобщения 
опыта медицинского обеспечения войск.
К групповым документам относятся журналы, книги, спи­
ски.
Книга учета раненых и больных является документом, в 
которой регистрируются все обратившиеся за медицинской по­
мощью: паспортные данные, дата и час поражения, время по­
ступления, диагноз, содержание оказанной медицинской помо­
щи, исход.
Собираемые данные из этих документов используются 
при составлении ежемесячного отчета о лечебной деятельности 
медр.
2. Определить перечень документов медицинской отчет­
ности и порядок их представления.
Отчетные документы предназначены для обеспечения 
статистической группировки и сводки материалов наблюдения, 
собираемых в текущем порядке с помощью документов меди­
цинского учета. В медицинской отчетности различают очеред­
ные (срочные) донесения, внеочередные донесения и медицин­
ские отчеты.
Очередные донесения предусматривают следующие от­
четные документы войсковой медицинской службы:
■ ежедневные донесения представляет начальник меди­
цинской службы части (батальона);
■ ежедневные и ежемесячные донесения представляет 
командир медр;
■ ежедневные донесения представляет начальник меди­
цинской службы бригады.
В ежедневные донесения по медицинской службе вклю­
чают информацию о величине и структуре санитарных потерь, 
об оказании медицинской помощи раненым и больным и их эва­
куации, о числе пораженных отдельными видами оружия и с 
комбинированными поражениями, данные о движении раненых 
и больных по этапам медицинской эвакуации (состояло, посту­
пило, возвращено в часть, эвакуировано, умерло), сведения об 
объеме оказанной медицинской помощи, о расположении 
средств медицинской службы, об изменениях санитарно­
эпидемического состояния войск и района их действий и о сроч-
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ных нуждах (врачах, медикаментах, технике и так далее).
В ежемесячных отчетах о работе учреждений медицин­
ской службы содержится значительно больше данных. Ежеме­
сячные отчеты дают возможность выявить не только количест­
венную, сколько качественную сторону и особенности величины 
и структуры СП, деятельности медицинской службы в зависи­
мости от вида и характера боевых действий войск.
Собираемые с помощью документов медицинские отчет­
ные данные всесторонне характеризуют санитарные потери и 
деятельность медицинской службы по каждому отдельно взято­
му ее звену за каждый данный период боевых действий и всей 
службы в целом за более длительные периоды времени.
Внеочередные донесения по медицинской службе пред­
ставляются в произвольной форме немедленно в адрес выше­
стоящего начальника медицинской службы при:
■ появлении заболеваний ООН среди личного состава, 
гражданского населения, военнослужащих;
■ появлении необычных для данного района инфекци- 
*■ онных заболеваний, переносчиков инфекционных болезней и
грызунов, эпизоотий среди грызунов и др. животных;
■ возникновении в войсках вспышек сыпного, брюшно­
го, возвратного тифов, дизентерии, менингита, бруцеллеза, гепа­
тита и других;
■ применении противником неизвестных видов оружия, 
возникновении очагов массовых поражений:
■ возникновении вспышек пищевых токсикоинфекций и 
других пищевых отравлений;
■ потерях, понесенных медицинскими пунктами и дру­
гими медицинскими учреждениями, повлекшими за собой рез­
кое снижение их боеспособности или полный выход из строя и 
другие чрезвычайные происшествия по службе.
5.14. Оценка санитарно-эпидемического состояния
бригады
Цель практического навыка: оценка санитарно­
эпидемического состояния бригады и выработка дана противо­
эпидемических мероприятий.
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______ Методика выполнения практического навыка________
Ш  Справочная информация. Для оценки санитарно­
эпидемического состояния части необходимо иметь данные:
■ о заболеваемости среди личного состава части и мест­
ного населения в районе дислокации части;
■ об эпидемической обстановке в районе и возможности 
заноса инфекции в часть;
■ о наличии природных очагов инфекций и механизме 
передачи возбудителей;
■ о соблюдении правил размещения, питания, водо­
снабжения, банно-прачечного обслуживания личного состава, 
правил содержания военных городков (полевых лагерей);
■ о применении противником бактериологического
оружия.___________________________________________________
1. Оценить наличие инфекционных (острозаразных) забо­
леваний среди личного состава части.
Если имеются единичные инфекционные заболевания на­
блюдавшиеся и ранее (такие как ОРЗ, ангина, гонорея и т.д.), не 
имеющие тенденции и распространению, то с санитарно­
эпидемическое состояние части (по этому показателю) можно 
оценить как благополучное.
Если появились единичные (острозаразные) инфекцион­
ные заболевания не наблюдавшиеся ранее (такие как паротит, 
краснуха, корь, брюшной тиф, вирусные гепатиты и др.), или же 
инфекционные заболевания связанные между собой эпидемиче­
ской цепочкой (типичные для этого сезона групповые инфекци­
онные заболевания такие как ОРВИ и грипп), то санитарно­
эпидемическое состояние можно отнести к неустойчивому.
Н еблагополучной  в санитарно-эпидемическом отноше­
нии считается часть при появлении среди личного состава груп­
повых инфекционных заболеваний любого характера (кроме 
ООН), имеющих тенденцию к дальнейшему распространению. 
Появление массовых инфекционных заболеваний неясной этио­
логии и наличие единичных случаев заболевание такими ООИ 
как холера, бруцеллез, сибирская язва, также относится к небла­
гополучном у санитарно-эпидемическому состоянию.
Чрезвычайным  санитарно-эпидемическое состояние час­
ти считают при:
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■ нарастании числа инфекционных заболеваний среди 
личного состава в короткий срок, что приводит к потере боеспо­
собности части;
■ регистрации повторных случаев заболевания холерой, 
бруцеллезом, сибирской язвой;
■ возникновение единичных заболеваний чумой.
2. Оценить уаовия заноса инфекции в часть т.е. сани­
тарно-эпидемическое состояние района, где размещается 
часть.
Благополучным санитарно-эпидемическое состояние час­
ти можно оценить, если нет условий заноса инфекции в часть - 
т.е. при благополучном санитарно-эпидемическом состоянии 
района. При этом нет острозаразных заболеваний среди населе­
ния или есть единичные случаи не предоставляет опасности для 
заноса их в войска, эпидемическая обстановка не представляет 
опасности для войск.
Неустойчивыми в санитарно-эпидемическом отношении 
считаются части при неустойчивом или неблагополучном сани­
тарно-эпидемическом состоянии района размещения и ведения 
боевых действий. Район считается неустойчивым в санитарно­
эпидемическом отношении:
■ при возникновении среди местного населения не на­
блюдавшихся ранее групповых инфекционных заболеваний;
■ при возникновении единичных острозаразных заболе­
ваний, связанных общей причиной;
■ при наличии эпизоотических очагов зоонозных ин­
фекций, представляющих угрозу заноса их в войска;
■ при неудовлетворительном санитарно-гигиеническом 
состоянии района (загрязнении района мусором и продуктами 
жизнедеятельности, несоблюдении гигиенических и санитарных 
правил по размещению, питанию, водоснабжению населения, не­
возможности соблюдения ими правил личной и общественной 
гигиены)
Район считается неблагополучным в санитарно­
эпидемическом отношении при быстром нарастании количества 
инфекционных заболеваний среди местного населения.
Неблагополучными в санитарно-эпидемическом состоя­
нии считается часть при возникновении в районе единичных
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случаев заболевания ООИ (кроме чумы).
Чрезвычайным в санитарно-эпидемическом состоянии 
считаются часть, если в районе размещения и среди местного 
населения возникли групповые заболевания ООИ, широко рас­
пространены другие опасные инфекционные заболевания, акти­
визировались природные очаги чумы и появились эти заболева­
ния среди населения.
3. Оценить применение противником ОМУ.
Если противник применил бактериологическое оружие, в 
состав которого не входят возбудители ООИ, то санитарно­
эпидемическое состояние можно расценить как неблагополуч­
ное.
Чрезвычайным в санитарно-эпидемическом отношении 
считается часть при установлении применения противником по 
части или району размещения бактериологического оружия 
включающего ООИ.
4. Оценить соблюдение требований к размещению, пита­
нию, водоснабжению, банно-прачечному обсчуживанию, со­
держанию военных городков (полевых лагерей).
При несоблюдении этих требований (неудовлетворитель­
ном санитарно-гигиеническом состоянии части) и при благопо­
лучном по другим показателям санитарно-эпидемическом со­
стояние части можно оценить только как неустойчивое.
5. Сделать вывод о санитарно-эпидемическом состоянии
части.
При учете всех этих показателей необходимо помнить, 
что имеется ряд ухудшения санитарно-эпидемического состоя­
ния
благополучное -» неустойчивое -» неблагополучное 
—> чрезвычайное
Оценку санитарно-эпидемического состояния мы прово­
дим, учитывая все вышеперечисленные показатели. Вывод по 
оценке делаем на основе наиболее худшего (расположения в 
ряду правее) показателя.
6. Наметить план противоэпидемических мероприятий.
При благополучном санитарно-эпидемическом состоянии
части проводятся плановые противоэпидемические мероприя-
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тия.
При неустойчивом — начальник медицинской службы 
ставит в известность командира части и вышестоящего меди­
цинского начальника. После чего составляет план противоэпи­
демических мероприятий, в котором предусматривает:
■ дополнительную иммунизацию личного состава части;
■ ограничение контакта войск с местным населением, 
запрещение размещать пункты питания личного состава в насе­
ленных пунктах и приобретать у местного населения продукты;
■ принятие мер по улучшению санитарно- 
гигиенического состояния войск и районов их размещения;
■ создание резерва дезинфекционных средств;
■ увеличение числа коек в изоляторах;
■ активное выявление заболевших;
■ выделение специального транспорта для эвакуации 
инфекционных больных;
■ ведение непрерывной санитарно-эпидемиологической 
разведки.
При неблагополучном санитарно-эпидемическом состоя­
нии части противоэпидемические мероприятия проводятся под 
непосредственным руководством начальника медицинской 
службы оперативного командования, силами войсковой меди­
цинской службы и СЭО оперативного командования. План про­
тивоэпидемических мероприятий содержит те же элементы, что 
и при неустойчивом санитарно-эпидемическом состоянии, одна­
ко за выполнением их устанавливается более строгий контроль. 
Ответственность за выполнение противоэпидемических меро­
приятий и мер по локализации очагов лежит на командирах час­
тей. Медицинская служба дает соответствующие рекомендации, 
осуществляет контроль за их выполнением, организует бакте­
риологическую разведку. В случае необходимости на населен­
ные пункты, в которых имеются эпидемические очаги, приказом 
командующего оперативным командованием по докладу на­
чальника медицинской службы ОК устанавливается режим об­
сервации или карантин.
О чрезвычайном санитарно-эпидемическом состоянии час­
ти также объявляется приказом командующего ОК. В части уста­
навливается карантин.
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РАЗДЕЛ 6.
Работа начальника медицинской 
службы бригады
Работа начальника медицинской службы по организации 
(и планированию) медицинского обеспечения войск в бою осу­
ществляется в соответствии с порядком работы, принятом ко­
мандиром бригады и его заместителем по тылу.
С получением боевого приказа или боевого распоряжения ко­
мандир уясняет задачу, определяет содержание и сроки мероприятий по 
подготовке войск к выполнению полученной задачи, производит (или 
утверждает) расчет времени. Далее он лично или через начальника 
штаба ориентирует своих заместителей о предстоящих действиях, сро­
ках готовности и дает им указания о времени и порядке работы на ме­
стности. о подготовке данных, необходимых ему для принятия реше­
ния. а также о проведении подготовительных работ.
Начальник тыла -  заместитель командира бригады по тылу, в 
свою очередь, уясняет поставленную командиром задачу и ориентирует 
начальников служб тыла, включая начальника медицинской службы. 
Как правило, одновременно с боевым приказом в штаб бригады посту­
пают распоряжения по тылу и медицинской службе вышестоящих на­
чальников.
ё Обрати внимание! Общая последовательность и содержание 
работы начальника медицинской службы бригады при подго­
товке к бою складывается из следующих основных этапов:
■ Получение и сбор исходной информации.
■ Уяснение задачи медицинской службы.
■ Расчет времени.
■ Подготовка и отдача предварительных распоряжений.
■ Оценка обстановки.
■ Ознакомление с решением командира и заместителя коман­
дира по тылу.
■ Принятие решения и доклад предложений по медицинскому 
обеспечению.
■ Планирование медицинского обеспечения.
■ Постановка задач подчиненным, организация взаимодейст­
вия.
■ Практическая работа в подразделениях.
■ Доклад о готовности медицинской службы.
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В период подготовки бригады к бою начальник медицин­
ской службы должен быть постоянно готов представить коман­
диру, начальнику штаба и заместителю командира по тылу док­
лад о состоянии медицинской службы и свои предложения по 
организации медицинского обеспечения частей и подразделений 
в предстоящем бою, а также просьбы о необходимой помощи. 
Кроме того, начальник медицинской службы обязан в этот пе­
риод представить необходимые материалы в планирующие до­
кументы штаба бригады и заместителя командира по тылу, дан­
ные и заявки по медицинской службе офицерам штаба, началь­
никам родов войск и служб, донесения по медицинской службе 
своему старшему начальнику.
С целью документирования работы по планированию и 
организации медицинского обеспечения начальник медицин­
ской службы бригады ведет рабочую тетрадь и рабочую карту.
6.1. Сбор исходной информации
Цель практического навыка: активный, систематиче­
ский сбор и накопление необходимой информации о предстоя­
щих боевых действиях для составления эффективного плана 
медицинского обеспечения бригады в предстоящем бою.
Методика выполнении практического навыка
Работа начальника медицинской службы по организации 
медицинского обеспечения бригады начинается после ориенти­
рования заместителем командира бригады по тылу, которое 
проводится в устной форме. При ориентировании обычно ука­
зываются: данные обстановки и задачи войск в необходимом 
объеме, полностью или частично содержание приказа (распоря­
жения) по тылу вышестоящего звена и указания командира бри­
гады; основные мероприятия по подготовке к бою; время и спо­
собы доведения задач до войск, время готовности тыла.
d Обрати внимание! Следует учитывать, что интересы начальни­
ков медицинской службы и других служб тыла в содержании 
ориентирования совпадают не полностью. Начальники служб 
тыла (продовольственной, вещевой, горючего и смазочных ма­
териалов) нуждаются, главным образом, в сведениях, в какие 
подразделения (в районы, на рубежи), в какой очередности и к
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какому сроку, сколько тонн (боекомплектов, заправок) подвезти 
боеприпасов, горючего и других материальных средств, а также 
к какому сроку и сколько вывезти из подразделений ненужного 
для боя имущества. Службы тыла мало заинтересованы в под­
робных данных о противнике (его группировке, боевых возмож­
ностях, вероятном характере боевых действий). Между тем, на­
чальника медицинской службы интересуют в первую очередь 
именно эти данные, также как и возможно более подробная ин­
формация о боевой задаче и возможном характере боевых дей­
ствий своих войск. Эта информация необходима начальнику 
медицинской службы для оценки вероятных санитарных потерь 
бригады (величины, структуры, районов, рубежей и сроков их 
появления), определения порядка оказания первой помощи, сбо­
ра, вывоза раненых с поля боя и их эвакуации в тыл. В связи с 
этим начальник медицинской службы должен постоянно стре­
миться к присутствию совместно с заместителем командира по 
тылу на ориентировании, проводимом начальником штаба или 
командиром бригады.
/. Определить источники информации необходимой для 
составления плана медицинского обеспечения бригады в пред­
стоящем бою.
Основные источники информации указаны на следующей 
схеме (рис. 1 1 9 ) : _______________________ _________________
Командование
бригады
*
Топографические и ме­
дико-географические 
данные карт и справоч- 
никовФ
Начальник меди­
цинской службы 
оперативного ко­
мандования 
*
Начальники служб 
бригады
Начальник медицин­
ской службы 
бригады Щ Начальник тылаоперативного
командованияЯ
Подчиненные
^Заместитель 
командира 
бригады по тылу
Рис. 119. Источники информации для планирования медицинского
обеспечения
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2. Активно собирать информацию, используя различные 
источники.
Ш  Справочная информация. Источниками информации могут 
быть предварительные, предварительные боевые и боевые рас­
поряжения командира, заместителя командира по тылу, началь­
ников служб, начальника медицинской службы ОК, начальника 
тыла ОК, боевой приказ, замысел боя, решение на бой, доклады 
предложений начальников служб и родов войск по организации 
боевого и тылового обеспечения, данные, предоставляемые на­
чальником разведки, информация, предоставляемая из ОК, ука­
зания командира и начальника штаба, результаты медицинской 
разведки, донесения из МП Б и медр, служебные совещания и 
личное общение.___________________________________________
У должностных лиц бригады необходимо получить сле­
дующую информацию.
Командир бригады (начальник штаба бригады) при так­
тическом ориентировании на предстоящий бой должен сооб­
щить следующие данные:
■ цель предстоящего боя и боевые задачи бригады;
■ место бригады в боевом порядке оперативного коман­
дования;
■ ширину и глубину полосы обороны бригады;
■ боевой порядок бригады;
■ направление сосредоточений основных усилий (рай­
оны от удержания которых зависит устойчивость обороны);
■ рубежи перехода в атаку, задач, исходные рубежи и 
рубежи развертывания;
■ силы и средства, приданные бригаде, время их прибы­
тия и место размещения;
■ данные о соседях.
Начальник разведки (начальника штаба бригады) при 
тактическом ориентировании обязан сообщить следующие 
данные:
• состав группировки войск противника;
■ обученность и техническая оснащенность войск про­
тивника;
■ возможности по применению им различных средств
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поражения, в том числе оружия массового поражения (ядерного, 
химического, бактериологического), высокоточного оружия, 
боеприпасов объемного взрыва, минновзрывного оружия;
■ возможный характер действий противника;
■ санитарно-эпидемическое состояние войск противника 
и района его размещения.
Начальник инженерной службы может предоставить 
информацию:
■ о степени инженерного оборудования района обороны 
бригады;
■ возможностях инженерного оборудования медицин­
ских пунктов батальонов бригады;
■ о проходимости местности, ее защитных и маскирую­
щих свойствах, о заграждениях и разрушениях, основных вод­
ных (горных) преградах и возможных участках их преодоления, 
порядке и сроках оборудования и использования переправ;
■ о сроках подготовки путей подвоза и эвакуации, воз­
можных районах и способах добычи воды для хозяйственно- 
питьевых нужд.
Начальник химической службы располагает дополни­
тельной информацией:
• о возможности применения противником ОМУ;
■ наличии радиационно и химически опасных объектов 
и возможных последствиях их разрушения;
■ о возможной организации специальной обработки 
войск, степени обеспечения личного состава и подразделений, 
средствами защиты;
■ о предполагаемой организации радиационной, хими­
ческой и биологической разведки.
В порядке взаимодействия с заместителем командира 
бригады по вооружению начальник медицинской службы мо­
жет уточнить:
■ предполагаемую организацию сбора и эвакуации с по­
ля боя поврежденной боевой техники (танков, БМП), что позво­
ляет оценить возможные рубежи возникновения санитарных 
потерь и организацию вывоза с поля боя и эвакуацию раненых.
У заместителя командира бригады по тылу необходимо 
взять данные о:
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■ размещении тыловых подразделений;
■ предполагаемом маневре ими в ходе боя;
■ порядке организации управления тылом, порядке ох­
раны и обороны тыловых подразделений;
■ начертании путей подвоза и эвакуации, предполагае­
мом их наращивание в ходе боя;
■ порядке подвоза материальных средств (заправке го­
рючим) в период подготовки и ведения боя;
■ возможности использования транспорта общего на­
значения (обратных рейсов порожнего транспорта) для эвакуа­
ции раненых.
У начальника медицинской службы оперативного коман­
дования необходимо получить указания об организации меди­
цинского обеспечения бригады в бою:
■ рубежи и сроки развертывания медицинской роты;
■ рубежи и сроки развертывания этапов медицинской 
эвакуации оперативного командования и центра работающих в 
интересах бригады (медицинских рот и отрядов, госпиталей);
■ объем медицинской помощи в медр бригады;
■ порядок эвакуации раненых и больных;
■ средства усиления, выделяемые бригаде (медицинские 
подразделения, группы медицинского усиления, подвижные ме­
дицинские установки, санитарные автомобили и т.д.);
■ порядок взаимодействия по проведению лечебно­
эвакуационных мероприятий между различными этапами меди­
цинской эвакуации;
■ порядок и сроки представления донесений, заявок и 
организации связи.
Начальник медицинской службы бригады должен в пол­
ной мере обладать информацией о состоянии медицинской 
службы своей бригады. Для этого он должен получить необхо­
димую информацию от своих подчиненных (командира медицин­
ской роты, начальников МПБ, фельдшеров и санитарных инст­
рукторов отдельных подразделений):
■ о расположении МПБ, медр.
• о количестве раненых в подразделениях бригады и на­
ходящихся на лечении в медицинской роте бригады;
■ о потерях в личном составе медицинской службы;
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■ о потерях (повреждении, неисправности) в медицин­
ском оснащении и технике;
■ о наличии и потребности в медицинском имуществе 
(учитывая медицинское оснащение личного состава, комплект­
но-табельное имущество и, особенно, имущество специального 
назначения);
■ о санитарно-эпидемическом состоянии бригады и рай­
она боевых действий.
Начальник медицинской службы бригады должен исполь­
зовать информацию топографических карт и медико- 
географических справочников. Изучив их, он может получить 
информацию:
■ о характере местности (рельефе, растительности, объ­
ектах гидрографии, дорожной сети, населенных пунктах, про­
мышленных предприятиях и др.);
■ о возможности использования местных ресурсов;
■ о наличии в районе природных очагов инфекций.
4 Обрати внимание! Всю необходимую информацию получить 
одномоментно невозможно. Поэтому начальник медицинской 
службы должен собирать информацию непрерывно, в течение 
всего периода подготовки к бою и ведения боя.
6.2. Уяснение задачи медицинской службы бригады 
по организации медицинского обеспечения боя
Цель практического навыка: понять задачу, цель и ха­
рактер боевых действий бригады, задачи, поставленные коман­
дованием и вышестоящим начальником медицинской службы, 
условия, в которых их предстоит решать, срок подготовки меди­
цинской службы к предстоящему бою.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Уяснить задачу медицинской служ­
бы — значит понять, какой вид боевой деятельности войск над­
лежит обеспечить и в каких решающих условиях обстановки. 
Предшествуя оценке обстановки, уяснение задачи медицинской 
службы дает возможность определить основные, решающие ус­
ловия и направления работы медицинской службы.
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/. Определить какие основные, решающие факторы бу­
дут влиять на медицинское обеспечение бригады в бою.
На организацию медицинского обеспечения бригады в 
об орон и т ельн ом  бою  могут оказать решающее влияние:
■ способ перехода бригады к обороне (в условиях непо­
средственного соприкосновения с противником, при отсутствии 
соприкосновения с противником);
■ место бригады в боевом порядке оперативного коман­
дования (в первом или втором эшелоне оперативного командо­
вания);
■ вид обороны (маневренная или позиционная) и боевые 
задачи бригады;
■ построение боевого порядка бригады (в один или два 
эшелона);
■ ширина и глубина полосы обороны;
■ характер инженерного оборудования полосы обороны;
■ направления, на которых необходимо сосредоточить 
основные усилия медицинской службы;
■ сроки готовности к боевым действиям;
■ превосходство противника в силах и средствах и его 
возможность вклинения и прорыва обороны;
■ возможность применения противником оружия массо­
вого поражения, высокоточного оружия (разрушения объектов 
ядерной энергетики и химически опасных промышленных объ­
ектов), боеприпасов объемного взрыва;
■ возможность ведения боя в окружении;
■ важнейшие климатогеографические, этнические осо­
бенности района боевых действий, метеорологические условия;
■ санитарно-эпидемическое состояние своих войск, 
войск противника и района боевых действий;
■ силы и средства медицинской службы, выделяемые 
старшим начальником.
Совершенно иные условия деятельности медицинской 
службы бригады складываются в н аст уп лен и и . В зависимости 
от обстановки, наступление может вестись на обороняющегося, 
наступающего или отходящего противника:
■ из положения непосредственного соприкосновения с 
ним, или с выдвижением из глубины:
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■ в составе первого или второго эшелона (резерва) опе­
ративного командования, на направлении главного удара или 
другом направлении;
На организацию медицинского обеспечения будут влиять:
■ возможность применения противником средств массо­
вого поражения, соотношение сил сторон, степень инженерного 
оборудования района обороны противника;
■ глубина боевых задач, ширина полосы наступления, 
возможный темп продвижения бригады;
■ наличие в полосе наступления бригады резко пересе­
ченной местности (например, гор), средних и крупных водных 
преград (рек, каналов, озер), неблагополучное или чрезвычайное 
санитарно-эпидемическое состояние района действий или войск 
противника.
Помимо боя, бригада может выполнять и другие задачи, в 
частности совершать передвижение своим ходом (маршем), пе­
ревозиться железнодорожным и воздушным транспортом или 
передвигаться комбинированным способом. Марш бригады мо­
жет совершаться в предвидении вступления в бой или вне угро­
зы столкновения с противником.
2. Оценить их влияние на организацию медицинского 
обеспечения бригады в предстоящем бою.
Фактически в ходе уяснения задачи начальник медицин­
ской службы формулирует предварительный замысел своего 
плана организации медицинского обеспечения боя.
^  Пример. Уяснение задачи.
Оперативное время 20.00 8.10. Задача медицинской службы 350 
омбр состоит в медицинском обеспечении бригады, заблаговременно 
переходящей к обороне в составе первого эшелона оперативного ко­
мандования, на направлении вероятного главного удара противника, с 
занятием подготовленного участка обороны в приграничной полосе, с 
шириной участка 20 км и глубиной обороны до 10 км. Срок готовности 
медицинской службы бригады -  4.00-10.10.
3. Сделать вывод, в котором отмечаются мероприятия, 
на которые необходимо обратить особое внимание при даль­
нейшем планировании медицинского обеспечения.
&  Пример. Выводы из уяснения задачи.
Н а деят ельност ь м едицинской служ бы  влияние окаж ут  сяе-
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дую щ ие условия тактической, т ы ловой и м едицинской обстановки:
■ применение прот ивником  т олько обычных средст в пораж е­
ния:
■ нанесение прот ивником главного уд а р а  на участ ке обороны  
бригады ;
* занят ие бригадой заблаговременно подгот овленной обороны  
на ш ироком фронте, при от сут ст вии соприкосновения с противником:
* раст янут ост ь пут ей подвоза и эвакуации;
■ усиление м едицинской рот ы  т ремя санит арны ми авт омо­
билями АС-66.
П ри организации м едицинского обеспечения бригады особое 
вним ание обрат ит ь на вы полнение следую щ их мероприятий:
■ заверш ение инж енерного оборудования бат альонны х м еди­
цинских пунктов:
■ своевременное усиление м едицинских пункт ов бат альонов 
санит арны ми т ранспорт ерами и авт омобилями;
■ создание резерва средст в сбора и эвакуации ранены х и м е ­
дицинского имущ ества на м едицинском  пункт е бригады;
■ организацию  взаим одейст вия с начальниками медицинской  
служ бы операт ивного командования, а  т акж е частей усиления и под­
держ ки бригады.
ё Обрати внимание! Уяснение задачи является обязательным 
элементом планирования медицинского обеспечения боя, вы­
полнение которого позволяет приступить к выполнению после­
дующих мероприятий по планированию и организации меди­
цинского обеспечения боя.
6.3. Расчет времени на организацию медицинского
обеспечения бригады в бою
Цель практического навыка: определение бюджета вре­
мени, которым располагает медицинская служба для подготовки 
к обеспечению боевых действий и наиболее рационального его 
распределения по мероприятиям, направленным на эту подго­
товку.
Методика выполнения практического навыка
1. Определить общий бюджет времени.
Для определения общего бюджета времени исходными 
данными являются: время оперативного информирования (полу­
чение задачи на подготовку боя), указания командира о сроке
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готовности бригады к бою.
Общий бюджет времени имеет принципиальное значение 
для подготовки медицинского обеспечения боя. При достаточ­
ном количестве времени на подготовку начальник медицинской 
службы использует последовательный метод планирования ме­
дицинского обеспечения. Если подготовка к бою ведется в тече­
ние ограниченного периода времени, то используется парал­
лельный метод работы.
2. Рассчитать продолжительность светлого и темного 
времени.
Расчет светлого и темного времени суток необходим для 
наиболее целесообразного распределения его по мероприятиям, 
которые можно выполнять либо в светлое, либо в темное время.
Ш  Справочная информация. Расчет темного и светлого времени суток 
на Западном театре военных действий можно рассчитать по следую- 
щей таблице (данные по первым числам месяца): _________________
М есяц Восход Заход
Д олгот а
дня
Я н в а р ь 8 .2 8 1 5 .5 9 7.31
Ф е в р а л ь 7 .5 8 1 6 .5 0 8 .5 2
М а р т 7 .0 0 1 7 .4 6 1 0 .4 6
А п р е л ь 6 .4 4 1 9 .4 5 13.01
М а й 5 .3 5 2 0 .4 1 1 5 .0 6
И ю н ь 4 .4 6 2 1 .3 0 1 6 .4 4
И ю л ь 4 .4 2 2 1 .4 4 1 7 .0 2
А в г у с т 5 .2 2 2 1 .1 0 1 5 .4 7
С е н т я б р ь 6 .3 8 1 9 .3 2 1 2 .5 4
О к т я б р ь 7 .1 8 1 8 .3 9 11.21
Н о я б р ь 7 .0 9 1 6 .3 7 9 .2 8
Д е к а б р ь 8 .0 4 15 .53 7 .4 9
3. Определить время для работы подчиненных.
Начальник медицинской службы бригады должен боль­
шую часть времени предоставить в распоряжение подчиненных 
для проведения мероприятий по подготовке медицинской служ­
бы к бою. Многие мероприятия, выполняемые подчиненными, 
4 9 8
такие как высвобождение от раненых, доукомплектование ме­
дицинским и другими видами имуществ, подготовка и дозаправ­
ка техники, проведение иммунизации личного состава сверты­
вание, перемещение и развертывание на новом месте дислока­
ции этапов медицинской эвакуации, организация охраны и обо­
роны и др. мероприятия требуют значительных затрат по време­
ни. Кроме этого учитывается продолжительность светлого и 
темного времени суток рассчитанная ранее.
4. Произвести ориентировочное распределение своего 
личного времени.
Исходными данными для расчета времени являются:
■ общий бюджет времени;
■ метод планирования медицинского обеспечения (по­
следовательный или параллельный);
■ время доклада начальника медицинской службы ко­
мандиру предложений по организации медицинского обеспече­
ния бригады в бою;
■ время объявления решения командира бригады на бой;
■ время представления плана медицинского обеспечения 
на утверждение командиру бригады;
■ время доклада о готовности медицинской службы.
Кроме этого, необходимо знание последовательности и
содержания работы начальника медицинской службы бригады 
при последовательном или параллельном методе планирования 
медицинского обеспечения.
До доклада начальника медицинской службы командиру 
предложений по организации медицинского обеспечения брига­
ды в бою необходимо собрать исходную информацию, уяснить 
задачу, рассчитать время, отдать предварительные распоряже­
ния, оценить обстановку.
После доклада предложений командиру продолжается 
сбор информации и оценка обстановки, рекогносцировка мест­
ности, согласование вопросов боевого и тылового обеспечения с 
начальниками служб бригады. При выработке замысла боя ко­
мандиром будет отдано предварительное боевое распоряжение, 
информации которого будет уже достаточно для планирования 
некоторых элементов медицинского обеспечения боя. В течение 
всего этого времени необходимые распоряжения начальником
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медицинской службы будут отдаваться в основном в виде уст­
ных указаний при личном общении или по телефонной и радио­
связи. При компактном размещении подразделений бригады в 
исходном районе возможно проведение кратких совещаний.
После ознакомления с решением командира бригады на 
бой начальник медицинской службы принимает решение на ор­
ганизацию медицинского обеспечения боя и отдает подчинен­
ным предварительное боевое распоряжение по медицинской 
службе. После чего оформляет план медицинского обеспечения 
боя и утверждает его у командира части. Наиболее важные 
пункты плана предоставляются в боевой приказ по бригаде.
После чего ставятся задачи подчиненным, контролирует­
ся выполнение ими поставленных задач, оказывается необходи­
мая помощь.
^  ПРИМЕР: Расчет времени.
Исходные данные: инф ормация об обстановке получена в 10.00 
30  сент ября: доклад о гот овности м едицинской служ бы в  6.00 2 ок­
тября; доклад предлож ений по организации медицинского обеспечения 
ком андиру бригады в  15.00 30 сент ября; ознакомление с реш ением  ко­
м андира бригады в 5.00 1 октября; предст авление плана медицинского  
обеспечения на ут верж дение ком андиру бригады ('заместителю по  
тылу) в  12.00 1 октября.
1. О пределение общ его бю дж ет а времени: 30.09 - 14 ч, 1.10 - 24
ч. 2 .10  - 6  ч., Общий бюдж ет  врем ени м едицинской служ бы 44 часа.
2. Расчет продолж ительност ь свет лого и т емного времени
суток.
30.09: свет лое - 8.40, т емное - 5.20;
1.10: свет лое - 11.20, т емное - 13.40;
2.10: свет лое - 0, т емное - 6.
Всего: свет лого времени - 20  часов; т емного времени - 25 часов.
3. Определение времени для работ ы  подчиненных.
Времени для планирования медицинского обеспечения последо­
ват ельны м мет одом недостаточно, подчиненны е начинаю т  работ ат ь  
с м ом ент а отдачи начальником м едицинской служ бы предварит ель­
ны х распоряж ений. Время работ ы  подчиненны х 40 часов.
4. О риентировочное распределение своего личного времени.
Д о  доклада предлож ений по организации медицинского обеспе­
чения командиру бригады - 5 ч
Д о  предст авления плана м едицинского обеспечения боя на ут ­
верж дение командиру бригады - 26  ч.
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Выводы:
М едицинская служ ба располагает  дост ат очны м врем енем  для  
подгот овки к  м едицинском у обеспечению  боя, но для того, чтобы дать  
подчиненны м наибольш ее врем я для работ ы  необходимо от дат ь пред­
варит ельное распоряж ение сразу ж е после уяснения задачи. Времени  
для подгот овки доклада крайне мало, поэт ом у подгот овку м ат ериала к  
докладу необходимо осущ ест влят ь одноврем енно с оценкой обст анов­
ки, но без проведения рекогносцировки. Р екогносцировку целесообразнее  
провест и после доклада предлож ений командиру, но, учит ы вая, что ее 
нуж но провест и до наст упления темноты.
Н а К П  после доклада командиру предлож ений по организации м е­
дицинского обеспечения, необходимо ут очнит ь все необходимые вопросы  
по взаимодейст вию с начальниками служ б боевого обеспечения (т.к. 
начальники служ б т ылового обеспечения находятся вм ест е с  начальни­
ком медицинской служ бы на ТПУ). После этого нуж но провести реког­
носцировку на местности, совместно с командиром медицинской рот ы и 
начальниками М П Б (в районах размещ ения своих батальонов), сразу ж е 
ставя им задачи по подготовке к  м едицинскому обеспечению.
П осле проведения рекогносцировки, ознакомивш ись на ТП У с  
пост упивш ей инф ормацией (предварит ельны м и боевы ми распоряж е­
ниями) необходим о начинат ь р абот у по подгот овке плана м едицинско­
го  обеспечения. Е ж едневно к  20 .00  необходим о предст авлят ь очеред­
ное донесение начальнику м едицинской служ бы  ОК.
П осле ознакомления с  реш ением  ком андира на  бой необходимо  
принят ь окончат ельное реш ение на организацию  м едицинского обеспе­
чения боя. сост авит ь и оф ормит ь план м едицинского обеспечения. 
Чтобы дат ь подчиненны м  возм ож ност ь работ ат ь необходимо, после  
принят ия реш ения на м едицинское обеспечение боя, пост авит ь им за­
дачи в  предварит ельном боевом распоряж ении.
П одгот овив план и ут вердив его у  командира, необходимо наи­
более важ ны е пункт ы дат ь в  боевой приказ ком андира бригады (при­
ка з по  тылу). П осле эт ого необходим о оказы ват ь помощ ь подчинен­
ным, конт ролироват ь вы полнение распоряж ений и  гот овност ь м еди­
цинской служ бы к  бою.
Расчет  личного  врем ени начальника м едицинской служ бы бри­
гады : С бор исходной инф ормации и уяснение задачи -  10.00-11.00.
30.09.
О т дача предварит ельны х распоряж ений по  служ бе в  -  11.00-
11.20.30.09.
О ценка обст ановки и подгот овка к  докладу ком андиру — 11.20- 
14.30. 30.09.
Д о кла д  ком андиру предлож ений по  организации м едицинского  
обеспечения боя — 15.00-15.30. 30.09.
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О рганизация взаимодейст вия с начальниками других служ б -  
1 5 .3 0 - 16,00. 30.09.
П роведение рекогносцировки мест ност и, пост ановка задач 
подчиненны м -16.00-19.00. 30.09.
П редст авление донесения начальнику медицинской служ бы О К
-  19.30-20.00. 30.09.
О знакомление с предварит ельным боевым распоряж ением, под­
гот овка плана м едицинского обеспечения бригады по  имею щ ейся ин­
ф ормации -  20 .00  - 24.00. 30.09.
Н очной от ды х -  24.00 - 4.00. 1.10.
О знакомление с  реш ением  командира бригады -  5.00-6.00. 1.10.
П ринят ие реш ения на м едицинской обеспечение и оформление 
плана медицинского обеспечения бригады в бою  -  7.00-11.30. 1.10.
О т дача предварит ельного боевого распоряж ения по м едицин­
ской служ бе -  8.00-8.30. 1.10.
Д оклад  и ут верж дение плана организации м едицинского обеспе­
чения боя у  ком андира бригады -12.00-12.30. 1.10.
П редст авление мат ериалов по  м едицинской служ бе в  приказ по  
бригаде -  12.30 - 13.00. 1.10.
П ост ановка задач подчиненны м - 1 4 .0 0 -  15.00. 1.10.
Конт роль исполнения и помощ ь подчиненным, проверка гот ов­
ност и м едицинской служ бы — 15.00. - 19.00. 1.10.
П редст авление донесения начальнику м едицинской служ бы О К  
- 1 9 .3 0  - 20 .00 .1 .10 .
Конт роль исполнения и помощ ь подчиненным, проверка гот ов­
ност и м едицинской служ бы  -  21.00 - 24.00. 1.10.
Н очной от ды х  -  24.00 - 4.00. 2.10.
Д о кла д  ком андиру о  гот овности м едицинской служ бы к  бою  -
6.00. 1. 10.
4 Обрати внимание! В данном перечне указаны только основные 
мероприятия, в которых участвует начальник медицинской 
службы бригады. В процессе работы будут появляться и ре­
шаться другие задачи, мероприятия, такие как постановка задач 
на проведение медицинской разведки, составление донесений, 
заявок на доукомплектование медицинским и другими видами 
имущества, личным составом, техникой и др.
6.4. Отдача предварительных распоряжений
Цель практического навыка: своевременная постановка 
задач и информирование своих подчиненных начальником ме­
дицинской службы бригады для предоставления максимального
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количества времени в их распоряжение для проведения меро­
приятий по подготовке медицинской службы к бою.
Методика выполнения практического навыка
Ш Справочная информация. Из-за недостатка времени, удален­
ности подразделений от ТПУ постановка задач при личном об­
щении не всегда представляется возможной. Поэтому использу­
ется метод отдачи распоряжений в письменной форме переда­
ваемый адресатам по телефонной или радиосвязи. В процессе 
планирования медицинского обеспечения боя возможна отдача 
распоряжений на различных этапах подготовки медицинского 
обеспечения боя, которые могут значительно различаться по 
содержанию в зависимости от складывающейся обстановки.
Предварительное распоряжение по медицинской службе 
отдается в самом начале планирования сразу после уяснения 
задачи начальником медицинской службы бригады. Оно на­
правлено на своевременное начало подготовки к медицинскому 
обеспечению боя всех звеньев медицинской службы и включает 
мероприятия, которые можно проводить еще до разработки и 
утверждения плана медицинского обеспечения бригады.
Предварительное распоряжение записывается начальни­
ком медицинской службы в книгу отданных и полученных рас­
поряжений на ТПУ, откуда дежурный по ТПУ доводит инфор­
мацию до адресатов, используя телефонную или радиосвязь. 
При невозможности довести распоряжение по средствам связи, 
дежурный по ТПУ должен обеспечить доведение информации, 
используя посыльных.
В книге указывается:
■ дата и время отдачи распоряжения;
* кому (адресовано);
■ текст распоряжения;
■ подпись начальника отдавшего распоряжение;
■ кто передал распоряжение;
■ кто принял распоряжение и в какое время.
Для того, чтобы правильно и своевременно отдать пред­
варительное распоряжение по медицинской службе необходимо 
выполнить следующие действия:
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1. Определить, кому вы должны отдать предваритель­
ные распоряжения.
Предварительные распоряжения необходимо доводить до 
должностных лиц непосредственно подчиненных начальнику 
медицинской службы. В отдельной механизированной бригаде 
это -  командиру медицинской роты, начальнику СЭЛ, началь­
никам медицинских пунктов батальонов и групп, санитарным 
инструкторам отдельных рот.
2. Определить содержание предварительного распоря­
жения для каждой категории лиц.
Содержание предварительных распоряжений может быть 
различным в зависимости от конкретной обстановки и задач, 
стоящих пред медицинской службой. В них начальник медицин­
ской службы обычно включает:
■ порядок и сроки высвобождения подразделений, ме­
дицинский пунктов, медицинской роты от раненых и больных;
■ порядок пополнения запасов медицинского и других 
видов имущества, ремонта техники, сроки и порядок представ­
ления заявок на недостающее имущество;
■ срок подготовки медицинских подразделений к пере­
дислокации;
■ срок подготовки транспорта мед. службы к выдвиже­
нию, место и сроки ее заправки;
■ порядок инженерного оборудования медицинских 
пунктов и медицинской роты;
■ состав группы для проведения медицинской разведки, 
сроки и порядок ее проведения;
■ порядок, место, время постановки задач подчиненным;
■ порядок организации связи;
■ порядок проведения санитарно-гигиенических и про­
тивоэпидемических мероприятий;
■ порядок проведения военно-медицинской подготовки 
личного состава подразделений и специальной подготовки лич­
ного состава медицинской службы и др. мероприятия сообразно 
обстановке.
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^ПРИМЕР:_____ Предварительные распоряжения.
Д а та
В р е ­
мя
К о м у
П р ед н а ­
зн ач ен о
С о д е р ж а н и е  р ас п о р я ж е н и я
К то
п ер ед ал
К то
п р и н ял ,
в р ем я
п р и ем а
11.00
3 0 .0 9
К о м ан ­
д и р у
м ед и ­
ц и н ск о й
р о ты
В ы с в о б о д и ть  м ед и ц и н с к у ю  р о ту  
о т  р ан е н ы х  и б о л ь н ы х . Д л я  это го  
эв а к у и р о в а т ь  р а н е н ы х  и б о л ь н ы х  в 
23  ОМО  св о и м  т р а н с п о р то м  к 
1 9 .00 ; р а н е н ы х  н е  н у ж д а ю щ и х с я  в 
с тац и о н а р н о м  л е ч е н и и  н а п р а в и ть  
в св о и  п о д р а з д е л е н и я  к  17.00. 
В ы д ать  и з  а п те к и  м ед и ц и н ск о е  
и м у щ е с т в о  с о г л а с н о  за я в к а м  п р ед ­
с т а в л е н н ы м  н а ч а л ь н и к а м и  м е д и ­
ц и н ск и х  п у н к то в  б а т а л ь о н о в  и 
с а н и т а р н ы м и  и н с тр у к то р а м и  
о т д е л ь н ы х  р от:
1,2 б ат а л ь о н ы , адн. птб  -  14 .00 ; 
3 ,4  б а т а л ь о н ы , зрб, рхбз  -  14 .15 ; 
5 .6  б а т а л ь о н а м , орвб  -  14 .30 ; орб, 
обе, оисб, обмо - 15.00.
Н ач ал ь н и к у  о т д е л е н и я  м е д и ц и н ­
ск о го  сн а б ж е н и я  п р е д с т а в и ть  з а ­
яв к и  н а  н е д о с т а ю щ е е  и м у щ е с тв о  в 
м ед и ц и н с к у ю  с л у ж б у  О К  т р а н с ­
п о р то м  э в а к у и р у ю щ и м  р а н е н ы х  из 
медр  и п о л у ч и т ь  в ы д е л е н н о е  
и м у щ е с тв о  н а  м е д и ц и н с к о м  с к л а ­
д е  108 обрмо  к 21 .00 .
П о д го то в и ть  гр у п п у  и з  п о д в и ж н о ­
го  о тд е л е н и я  в с о с т а в е  в р ач а , 
ф е л ь д ш ер а , с а н и т а р н о г о  и н с т р у к ­
то р а , 2  в о д и те л е й  сан и т а р о в . An- 
2 , А С -6 6  и н е о б х о д и м о го  и м у щ е ­
ств а  д л я  в ы д е л е н и я  в о т р я д  л и к в и ­
д а ц и и  п о с л е д с т в и й  п р и м е н е н и я  
п р о ти в н и к о м  о р у ж и я  м ассо в о г о  
п о р а ж е н и я  к  12 .30 . Г р у п п е  н а х о ­
д и т ь с я  п ри  м е д и ц и н с к о й  р о т е  д о  
о с о б о г о  р а с п о р я ж е н и я . 
П о д г о то в и ть  м е д и ц и н с к у ю  р о т у  к  
с в е р т ы в а н и ю  к  19 .00  1 .10 .. т р а н с ­
п о р т  м е д и ц и н с к о й  р о ты  к  со в ер -
С т. с -т  
И в ан о в
П р-к
Е всеев
11.30
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ш ен и ю  м ар ш а  к 19 .00  30 .0 9 . О б 
и с п р а в н о с т и  и го т о в н о сти  т р а н с ­
п о р т а  д о л о ж и ть  м н е в 19.30 на 
Т П У . Д о зап р ав к у  тр ан с п о р т а  п р о ­
в ест и  в 17.00. 30 .09 .
П р о в ест и  зан яти я  с  л и ч н ы м  с о с т а ­
вом  медр  зан яти я  по р а б о т е  в у с ­
л о в и я х  п р и м е н е н и я  п р о ти в н и к о м  
о тр а в л я ю щ и х  вещ еств  д о  18.00. 
1 .10. О  в ы п о л н ен и и  д о л о ж и ть . 
У с и л и ть  о х р ан у  м е д и ц и н ск о й  
р о ты .
Н ач ал ь ­
н и кам  
м ед и ­
ц и н ск и х  
п у н кто в  
б а т а л ь о ­
нов и 
д и в и зи о ­
нов
В ы я в и ть  в п о д р азд ел ен и ях  р а н е ­
н ы х  и б о л ь н ы х  и эв ак у и р о в а ть  их 
в медр  св о и м  т р ан сп о р то м  д о  
14 .00 . 30 .09 .
П р о и зв е сти  п р о вер ку  н ал и ч и я  у  
л и ч н о г о  со ста в а  и н д и в и д у ал ь н о го  
м е д и ц и н с к о го  о сн ащ ен и я , при  
н ео б х о д и м о сти  д о у к о м п л е к то в а ть  
е г о  д о  13 .00 . 30 .09 .
П р ед с тав и ть  заявк у  на н ед о ст аю ­
щ ее  м ед и ц и н ск о е  и м у щ е с тв о  в 
о т д е л е н и е  м ед и ц и н ск о го  сн а б ж е ­
н и я  медр  д о  14 .0 0 . 30 .09 .
П о л у ч и ть  м ед и ц и н ск о е  и м у щ ес тв о  
со г л а с н о  зая в о к  в ап тек е  медр:
1.2 б ат ал ьо н ы , адн. птб - 14 .00; 
3 ,4  б ат ал ьо н ы , зрд.рхбз  - 14.15:
5 ,6  б ат ал ьо н ам , рвб  - 14 .30; 
орб, обе, оисб, обмо - 15.00. 
Н ач ал ь н и к у  М П  обе о б ес п е ч и ть  
и н д и в и д у ал ь н ы м и  ср ед ств ам и  
м ед и ц и н ск о го  о сн ащ ен и я  л и ч н ы й  
с о ста в  у п р ав л ен и я  б р и гад ы . 
П р о в ест и  зан яти я  с л и ч н ы м  с о с т а ­
вом  п о д р азд ел ен и й  по о к аза н и ю  
п ер в о й  м ед и ц и н ск о й  п о м о щ и .
С т. с -т  
И ван ов
М -р
В ани н
11.50
л -т
С ер геев
11.55
к-н
Б руев
12.05
к-н
Г ори н
12.10
пр-к
Ч алы й
12.22
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6.5. Оценка обстановки.
Ш  Справочная информация. Составление эффективного 
плана медицинского обеспечения, принятие оптимального ре­
шения по медицинскому обеспечению войск возможно лишь на 
основе тщательного изучения и анализа всех элементов обста­
новки и выявления степени их влияния на организацию меди­
цинского обеспечения бригады в предстоящем бою.
Оценить обстановку - значит выявить условия и факто­
ры, оказывающие положительное или отрицательное влияние 
на медицинское обеспечение войск и здоровье личного состава 
бригады, определить мероприятия, обеспечивающие наиболее 
эффективное использование положительных и максимальное 
ослабление действия отрицатепьных факторов обстановки.
В процессе оценки обстановки необходимо по возможно­
сти ясно представить весь комплекс условий, в которых будет 
протекать работа медицинской службы, представить картину 
предстоящих боевых действий, их развитие во времени и при­
менительно к конкретной местности. Исходя из этого, опреде­
лить содержание, объем и условия работы медицинской службы 
по обеспечению предстоящего боя в целом и при выполнении 
отдельных боевых задач, наметить организацию медицинского 
обеспечения, соответствующую конкретной обстановке. В про­
цессе оценки обстановки постепенно вырабатывается решение 
по медицинскому обеспечению войск.
Факторы, влияющие на организацию медицинского обес­
печения, многообразны и могут значительно варьировать в зави­
симости от выполняемых задач и условий в каких они выполня­
ются. При оценке обстановки в интересах медицинской службы 
необходимо анализировать информацию в следующей последо­
вательности:
■ противник, свои войска и соседи;
■ район боевых действий (местность);
■ время года и метеорологические условия;
■ радиационная, химическая обстановка;
■ санитарно-эпидемическая обстановка;
■ вероятные санитарные потери;
■ организация тыла и силы и средства медицинской 
службы.
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6.6. Оценка противника
Цель практического навыка: на основе оценки имею­
щейся информации о противнике наметить конкретные меро­
приятия необходимые для организации медицинского обеспече­
ния бригады в предстоящем бою.
Методика выполнения практического навыка
1. Определить объем информации о противнике, кото­
рый необходимо изучить и проанализировать.
При оценке войск противника изучаются и анализируют­
ся:
■ состав сил и средств противника, их группировка (ка­
кие части и соединения противника находятся в зоне ответст­
венности бригады, их расположение);
■ возможность и вероятные рубежи применения резер­
вов (какие части и соединения противника могут быть использо­
ваны в зоне ответственности бригады);
■ боеспособность, боевая и морально-психологическая 
подготовка личного состава противника;
■ вооружение и техническая оснащенность (мобиль­
ность, наличие бронированной техники, дальность и мощность 
средств ракетно-артиллерийского поражения, возможность при­
менения авиации);
■ возможности по применению ОМУ (ядерного, хими­
ческого, биологического оружия, высокоточного оружия, бое­
припасов объемного взрыва), сроки и рубежи применения;
■ возможный характер действий (возможная степень ак­
тивности. возможность применения десанта и диверсионных 
групп, возможность применения снайперов, возможность широ­
кого применения минно-взрывного оружия);
■ характер оборонительных сооружений;
■ санитарно-эпидемическое состояние войск противника 
(возможность заноса инфекционных заболеваний в бригаду);
■ время начала ведения активных боевых действий про­
тивником.
2. Сделать выводы из оценки противника и наметить 
конкретные мероприятия необходимые для организации меди­
цинского обеспечения бригады в предстоящем бою.
Эти выводы лягут в основу предложений начальника ме-
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дицинской службы командиру бригады по организации меди­
цинского обеспечения бригады в бою и будут отражены в плане 
медицинского обеспечения.
Оценив противника необходимо определить:
■ возможный характер и активность действий против­
ника, направление ударов (в наступлении), степень устойчиво­
сти, рубежи наибольшего сопротивления, возможные направле­
ния контратак (в обороне);
■ возможность и вероятные рубежи (районы) и сроки 
применения средств массового поражения, глубина поражения 
позиций войск артиллерией противника;
■ возможную величину санитарных потерь и сроки по- 
ступления пораженных на этапы медицинской эвакуации;_____
Ш Справочная информация. Зависимость боевых потерь в личном 
составе от соотношения сил и средств сторон (в % к численному
составу)
Потери
Наступающих
Соотношение сил и 
средств сторон
Потери
обороняющихся
16-25 1-2:1 4-10
10-16 2.5-3,5:1 10-16
4-10 5-6 : 1 16-25
■ санитарно-эпидемическое состояние войск противника 
и занимаемой им территории и мероприятия, которые необхо­
димо провести в своих войсках с целью предупреждения заноса 
и распространения инфекционных заболеваний среди личного 
состава.
^  Пример. Оценка противника.
П рот ивник 12 МПБр, понеся значит ельны е потери, см ог закре­
пит ься на заранее подгот овленны х позициях. П о данны м  разведки в  
результ ат е перегруппировки своих войск, в  р айон  СЕМ АШ КИ. 
ВЕДЕНО, ЛАП ТЕВКЛ передислоцирована т яж елая дивизия прот ивни­
ка  с целью перехода в  наступление. Н а полосе обороны бригады ож и­
дает ся наст упление 102 бронет анковой бригады, 99 м еханизированной  
бригады. Д ейст вия эт их подразделений будет  поддерж иват ься брига­
дой армейской авиации в  сост аве прот ивот анкового верт олет ного  
бат альона и верт олет ного бат альона общ ей поддерж ки. Артиллерия  
прот ивника вклю чает  т ри арт иллерийских дивизиона самоходны х гау­
биц располож енны х в  районах ВЕТРИНО, Д И ТО ВО , ГРОМ ОВЕ) с даль­
ност ью пораж ения 16 км. дивизиона РСЗО  M LRS располож енном  в 
районе ОТМ. 143,4 с дальност ь пораж ения 20 км. Возм ож но нанесение
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ударов ф ронт овой авиацией противника.
Возмож но использование в  качест ве резерва  8 9  м еханизирован­
ной бригады, располож енной во II  эшелоне дивизии противника.
Войска прот ивника обладаю т  хорош ей боевой подгот овкой и 
психологически гот овы  к  ведению  напряж енны х боевы х действий. 
П редполагается ведение прот ивником реш ит ельного наст упления с 
направлением главного  уд а р а  П АН ТЕЛ ЕЕВО  - АРЕН СК. П редполагае­
м ы й срок наст упления - 22.08.
В преды дущ их боях прот ивник применял вы сокот очное оруж ие, 
боеприпасы объемного взрыва, дист анционное минирование. И мело  
мест о использование т акт ических воздуш ны х десантов.
С анит арно-эпидемическое сост ояние войск прот ивника уд о в­
летворительное.
Выводы из оценки прот ивника (вариант):
Противник, имея значит ельны й перевес сил и хорош ую  подго­
т овку личного состава, будет  вест и акт ивное наступление, используя  
т анковые и м от опехот ны е бат альоны с направлением  главного удара  
на правом фланге в  ст ы к I и 2 мот ост релковы х бат альонов бригады. 
Здесь ож идаю т ся наибольш ие санит арны е потери, в  связи с  чем необ­
ходим о усиление I и 2 ом сб личны м  сост авом и средст вами сбора и 
вывоза ранены х с  поля боя. Больш ие санит арны е потери, в  т ом числе 
групповые, возникнут  на боевы х позициях ракет ны х и арт иллерийских  
батарей в бат альонах первого эшелона вследст вие м ассированного  
огневого удара прот ивника, ещ е до  непосредст венного соприкоснове­
ния сторон.
С началом ат аки переднего края обороны первого эшелона бри­
гады темп продвиж ения войск прот ивника м ож ет  сост авит ь 0.7-0.8  
км/ч, с вклинением на глубину до 5  км. Н еобходимо обеспечить бы ст ­
рейш ий вы нос ранены х из окопов и т ранш ей первой позиции: м едицин­
ские пункты бат альонов долж ны бы ть гот овы  к  перемещ ению  в  за­
пасные районы  через 3-4 часа работ ы.
В связи с тем. чт о ож идаю т ся напряж енны е боевы е дейст вия  
со значит ельными санит арны м и потерями, необходимо подгот овит ь  
медицинские пункт ы и м едицинскую  р о т у  к  прием у больш ого количест ­
ва ранены х в корот кие сроки.
В связи с  прим енением  прот ивником вы сокот очного оруж ия  
больш ой дальност и и возм ож ност и возникновения санит арны х пот ерь  
по всей глубине бригады вы делит ь силы  и средст ва м едицинской служ ­
бы в  от ряд ликвидации последст вий применения прот ивником ОМУ.
Н еобходимо подгот овит ся к  организации м едицинского обеспе­
чения бригады при проры ве прот ивником обороны бригады, особое 
внимание, обращ ая на своевременную  эвакуацию ранены х из подразде­
лений и м едицинских пункт ов и подгот овку запасны х площ адок для 
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разверт ы вания м едицинских пункт ов и м едицинской рот ы .
М едицинские пункты, м едицинскую  рот у разм ещ ат ь в  ст ороне  
от направления главного удара  противника.
М едицинскую  р о т у  разм ест ит ь от  переднего края на  расст оя­
нии, не допускаю щ ем пораж ение ее арт иллерией прот ивника.
В  связи  с  прим енением  прот ивником авиации и диверсионны х  
от рядов усилит ь охрану, оборону, м аскировку эт апов м едицинской  
эвакуации.
В  ходе боя принять м еры  к  ут очнению  санит арно­
эпидемического сост ояния войск прот ивника пут ем  опроса пленны х и 
через начальника разведки  бригады.
4 Обрати внимание! Оценивая обстановку, начальник медицин­
ской службы не должен разрывать ее тактические и медицин­
ские факторы. Например, при оценке войск противника началь­
ником медицинской службы анализируется не только их состав, 
группировка, боевые возможности и т.п., но также и санитарно­
эпидемическое состояние; при оценке местности определяется 
не только ее влияние на характер боя, но и на расположение сил 
и средств медицинской службы, на выбор путей эвакуации и т.д.
6.7. Оценка своих войск и соседей
Цель практического навыка: на основе оценки имею­
щейся информации о своих войсках и соседях наметить кон­
кретные мероприятия необходимые для организации медицин­
ского обеспечения бригады в предстоящем бою.
Методика выполнения практического навыка
/. Определить объем информации о своих войсках и сосе­
дях, который необходимо изучить и проанализировать.
При оценке своих войск и соседей изучаются и анализи­
руются:
■ состав, укомплектованность, боеспособность своих
войск;
■ боевые задачи бригады, характер действий при подго­
товке и в ходе боя;
■ силы и средства, выделенные для усиления бригады 
(приданные части и подразделения);
■ состояние здоровья личного состава (при применении 
ядерного оружия - суммарная доза облучения);
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■ санитарно-эпидемическое состояние войск и района 
боевых действий.
2. Оценить состав, укомплектованность и боеспособ­
ность своих войск, силы и средства, выделенные для усиления 
бригады (приданные части и подразделения).
Состав и укомплектованность своих войск обычно оцени­
вается путем сравнения с типовой (штатной) организацией бри­
гады, причем наличие полного или неполного ее состава, сте­
пень укомплектованности личным составом и решающими ви­
дами боевой техники, наряду с оценкой морального состояния, 
обученности и боевого опыта личного состава, дают возмож­
ность судить об уровне боеспособности войск. Оценка сущест­
вующей в данное время группировки своих войск должна, как 
правило, включать уяснение таких вопросов, как характер работ, 
выполняемых войсками, степени рассредоточенности личного 
состава, условий его размещения и защиты, наличия частей 
(подразделений) усиления и необходимые мероприятия по их 
обеспечению. В результате оценки существующей в данный мо­
мент группировки и выполняемых войсками задач должны быть 
намечены необходимые мероприятия медицинской службы, вы­
явлены условия и способы их проведения.
3. Оценить боевые задачи бригады, построение боевого 
порядка, действия соседей и условия взаимодействия с ними, 
характер действий при вклинении противника.
При оценке боевой задачи бригады анализируется глуби­
на, ширина фронта действий, характер ближайшей и последую­
щей задач, значение действий своей бригады для соседей и вы­
шестоящего объединения или соединения (оперативного коман­
дования). Оценивается также порядок выполнения боевой зада­
чи (способ перехода к обороне), район сосредоточения главных 
усилий, наличие или отсутствие примкнутых флангов, действие 
соседей. Особое внимание уделяется оценке значения отдельных 
направлений, оценке боевого порядка, задач и способов исполь­
зования первого и второго эшелонов. Оцениваются данные о 
возможностях и порядке применения средств массового пора­
жения (если этими данными располагает начальник медицин­
ской службы).
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Таким образом, анализируя данные, характеризующие 
боевую задачу своих войск и решение командира, следует стре­
миться получить представление о возможной интенсивности и 
характере санитарных потерь, о наиболее важных условиях дея­
тельности медицинской службы и целесообразных способах ис­
пользования ее сил и средств в разные периоды боя. В ряде слу­
чаев при этом начальнику медицинской службы представляется 
возможным определив группировку сил и средств, а также ру­
бежи развертывания медицинских пунктов батальонов и меди­
цинской роты в период предстоящих боевых действий.
4. Оценить состояние здоровья личного состава бригады.
При оценке состояния здоровья личного состава омбр
учитывается физическая подготовленность (выносливость), со­
стояние питания, степень физического утомления. В связи с 
этим состояние здоровья может оцениваться как хорошее, удов­
летворительное или неудовлетворительное.
Ш  Справочная информация. При продолжительности сна 3 ч в 
сутки у 91 % личного состава боеспособность сохраняется в те­
чение 9 дней. Сокращение сна до 1,5 ч в сутки приводит к тому, 
что половина личного состава выходят из строя на седьмой день. 
Без сна боеспособность личного состава сохраняется лишь в 
течение 3 суток.
Чрезвычайно важно при оценке своих войск учитывать и 
анализировать суммарную дозу ионизирующей радиации, по­
лученную личным составом в предшествующих боях. Значи­
тельные суммарные дозы проникающей радиации, даже не вы­
ходящие за пределы допустимых, могут снижать физические 
возможности, а, следовательно, и боеспособность личного со­
става. В связи с этим целесообразно, чтобы на подразделения, 
получившие значительную дозу проникающей радиации, возла­
гались менее ответственные задачи в предстоящем бою (напри­
мер, использование их во втором эшелоне, на второстепенном 
направлении и т. п.).
5. Оценить санитарно-эпидемическое состояние войск.
При анализе санитарно-эпидемического состояния войск
учитываются: инфекционная заболеваемость, санитарно-
гигиенические условия, как в войсках, так и в районе их распо-
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ложения. На основе анализа всех этих данных санитарно­
эпидемическое состояние войск оценивается как благополучное, 
неустойчивое, неблагополучное или чрезвычайное и намечаются 
вытекающие из этой мероприятия (смотри практический навык 
«оценка санитарно-эпидемического состояния бригады»).
^  ПРИМЕР: Оценка своих войск и соседей.
3 5 0  о м бр  за благоврем ен н о  переходит  к  оборон е в  услови ях  от ­
сут ст вия н еп о средст вен н ого  соприкосновения с  прот ивником. Л ичны й  
со ст а в бри га ды  им еет  опы т  ведения оборонит ельны х б о ев  с  превосхо­
дящ ими силам и прот ивника. Б оевая  и психологическая подгот овка  лич­
н ого  со ст а ва  очень вы сокая. Б ри гада  уком п лект ован а личным сост а ­
вом  на 80% , т ехникой и вооруж ен и ем  н а  100%  (неком плект  в  личном  
сост аве 2 0 %  не от рази т ся на боесп особн ост и  бригады ).
Б ри га де  придан 2 1 3  арт иллерийский полк и 12 от дельны й ин­
ж ен ерн о-сап ерн ы й  бат альон, 108 О М О  2 9  м едицинской бригады .
Б ри га де  п редст ои т  орган и зоват ь позиционную  о б о р о н у  слабо  
оборудован ной  в  инж енерном  от нош ении полосы  м ест ност и по ф рон­
т у  15 км  и в  гл уби н у д о  12 км  с  целью  не допуст ит ь п роры ва  прот ивник  
в  направлении А Р Е Н С К  при пост роении оборон ы  бри гады  в  2  эш елона. 
Главны е усилия б р и га ды  сосредот ачи ваю т ся на правом  ф ланге, на у ч а ­
ст ке оборон ы  1 О М С Б. П ри  п роры ве прот ивником  первой  линии о б о р о ­
ны будет  п роведен а  кон т рат ака подразделениям и вт о р о го  эш елона  
бри гады  в  направлении А Л Е К С Е Е В С К О Е . Б О Л Д И Н О .
С оот нош ение сил в  полосе оборон ы  наш ей бри гады  по ж ивой  
силе: 1 :2 ,6  в пользу прот ивника: о р уд и я »  и м ином ет ам  1,8:1 в  наш у  
пользу: по т анкам  и С А У  1: 2  в  пользу прот ивника. Таким образом , 
прот ивник имеет  п ревосходст во  в силах и средст вах.
С о сед  сп рава  - 3 5 5  от дельная м обильная бригада , слева  - 18 от ­
дельная м еханизированная б р и га да  им ею т  задачи  организации позици­
онной обороны .
В наст оящ ее врем я б р и га да  ведет  инж енерны е р а б о т ы  по о б о ­
рудован и ю  оборонит ельны х позиций: п роводит ся инт енсивная боевая  
подгот овка  личного сост ава . Н ам еченны е р а н ее  м ероприят ия (сани­
т арная о б р абот ка  ли чн ого  сост ава), пополнение м еди ц и н ского  имущ е­
ст ва в  п одразделениях м едицинской служ бы  и индивидуального м ед и ­
цинского оснащ ения у  личного со ст а ва  усп еш н о  п роводят ся и будут  
заверш ены  к у т р у  сл едую щ его  дня.
И сходя из соот нош ения сил на различны х эт апах боя м ож но  
счит ат ь, что наиболее напряж енны м и периодам и дейст вий н а и а к  
войск при наиболее значит ельны х р а зм ер а х  санит арны х п от ерь м огут  
бы т ь следую щ ие:
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■ у д ер ж а н и е  позиций в  п ередовом  оборонит ельном  районе, 
особен н о  н а  правом  ф ланге:
■ п роведен и е конт рат аки вт оры м  эш елоном.
П рим енит ельно к  эт им основны м  эт апам  б оя  следует  орган и ­
зо ва т ь  и м еди ц и н ское обеспечение бри гады , п р едусм о т р ев  н а р я д у  с  
эт им  т ак ж е н еп реры вн ое обеспечение б р и га ды  на вс ю  глуби н у п о ­
ст роения б о е во го  порядка.
Учит ы вая ха р а к т ер  деят ельност и вой ск  в  данное врем я и п ред­
ст оящ ую  б о евую  задачу, м едицинской  сл уж б е д о  начала боя  необходи ­
м о  провест и р а зв е д к у  в  полосе обо р о н ы  спланироват ь м едицинское  
обесп ечен и е ее  в  бою , а  т акж е обесп ечи т ь развер т ы ва н и е  необходи ­
м ы х  сил и средст в.
В  связи  с о  значит ельны м  усилением  б р и га ды  арт иллерией м о ж ­
н о  предполагат ь, чт о част ь ее  будет  использована дец ен ­
т рализованно, а  д р уга я  част ь будет  за благоврем ен н о  вы веден а  на о г­
н евы е позиции для уч а ст и я  в  арт иллерийской подгот овке. Эт о п озво ­
лит  использоват ь м едицинские пункт ы  2 1 3  арт иллерийского полка и 
груп п ы  арт иллерии бри гады , уча ст вую щ и х  в  арт иллерийской п о дго ­
т овке, для  м еди ц и н ского  обеспечения бат альон ов п ер во го  эш елона б р и ­
гады , используя при необходи м ост и  м а н евр  пот оком  ранены х.
С ост ояние зд о р о вья  л и ч н ого  сост ава , санит арно-гигиеническое  
сост ояние бри га ды  удовлет вори т ел ьное. З а  врем я  пребы вания в  р е з е р ­
ве  оп ерат и вн ого  ком андования личны й со ст ав бри гады  от дохнул. О б ­
щ ая за болеваем ост ь не превы ш ает  0 ,1 %  в сутки.
6. Сделать выводы из оценки своих войск.
В результате оценки своих войск делаются выводы, в ко­
торых отражаются:
■ уровень боеспособности бригады и степень ее устой­
чивости в обороне;
■ ожидаемый характер боевых действий, их напряжен­
ность, возможные рубежи и периоды наиболее напряженных 
боевых действия и наибольших санитарных потерь (этот вывод 
предварительный и окончательно он формулируется только по­
сле оценки местности);
■ ожидаемые боевые действия соседей и их влияние на 
боевые действия своей бригады;
■ ориентировочные рубежи развертывания медицинских 
пунктов и медицинской роты и предлагаемый маневр ими в ходе 
предстоящих боевых действий;
■ мероприятия по обеспечению действий отдельных эле-
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элементов боевого порядка (контратаки подразделений второго 
эшелона, передового отряда и т.д.);
■ состояние здоровья личного состава, санитарно­
эпидемическое состояние бригады и района боевых действий, 
мероприятия какие необходимо провести по охране здоровья 
личного состава;
■ перечень мероприятий, которые необходимо провести 
при подготовке к оборонительному бою.
^  ПРИМЕР: Выводы (вариант):
Б р и га да  б о есп особн а  и в  сост оянии вы полнит ь пост авленную
задачу.
Учит ы вая груп п и ровку прот ивника и возм ож ност и бригады , 
м о ж н о  п редполагат ь, чт о бой  будет  носит ь напряж енны й характ ер. 
Н аи больш его  сосредот очен и я сил прот ивника следует  ож и дат ь на  
правом  ф ланге и в  цент ре. В ероят ны м и руб еж а м и  наиболее напряж ен­
ных б о е в  следует  счит ат ь позиции I и 2  омсб. Н аряду с  эт им следует  
уч и т ы ват ь возм ож н ост ь значит ельного сосредот очения сил прот ив­
ника на левом  ф ланге бри гады  при б о е  за  передовой  р а й о н  обороны . 
С ледует  ож и дат ь значит ельны е санит арны е потери.
Б о евы е дейст вия со седей  будут  способст воват ь б р и га де  в  вы ­
полнении пост авленной п ер ед  ней задачи.
М едицинские пункт ы  бат альонов I эш елона р а звер н ут ь в  ст о ­
р о н е  от  п редп олагаем ого  гла вн о го  у д а р а  прот ивника, в  защ ит ны х с о ­
оруж ениях, на удалении  2 -2 ,5  км  от  п ер едн его  края, п редусм от рет ь  
зап асн ы е площ адки для разверт ы ван и и  МПБ.
В связи  с  тем, что наибольш ие санит арны е пот ери  п редп ола­
гаю т ся  в I, 2  ом сб  и 3 тб, усилит ь М П Б эт их бат альонов личны м  с о ­
ст авом  м едицинской служ бы  и средст вам и  сб о р а  и эвакуации ранены х.
М едр и М П  2 1 3  арт иллерийского полка р азверн ут ь на удалении  
10 км от п ередн его  края в  ст орон е от т анкоопасного направления, 
подгот овит ь запасны е площадки.
М П Б  II эш елона не разверт ы ват ь, бы т ь в  гот овност и к  орган и ­
зации м едицинского  обеспечения конт рат аки своих подразделений
М П Б б о ево го  и т ы л ового  обеспечения р а зверн ут ь со  своим и б а ­
т альонами. М П Б связи разверн ут ься  в  р ай он е К П  и орган и зоват ь его  
м едицинское обеспечение
П ри необходим ост и возм ож н о использование в  м ан евре п от о­
ком  ран ен ы х  м едицинских р о т  со седа  сп рава  и слева развер н ут ы х  в 
р ай он е С ЕМ ЕН О В К А  (5678) и Г РИ Ш  А Н О В О  (5789).
П одгот овит ь м едицинские пункты бат альонов, арт иллерийско­
го  полка, м е д р  бри гады  при вклинении прот ивника в  б о евы е порядки
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бри гады  к сверт ы ван и ю  и перем ещ ению  на запасны е площ адки.
Д ля о п ерат и вн ого  реш ения воп р о со в  м еди ц и н ского  обеспечения  
в х о д е  боя  со зд а т ь  р е з е р в  сил и средст в и разм ест и т ь е го  при м едр . 
П р едусм от рет ь возм о ж н о ст ь м едицинского  обеспечения ун и ч т о ж е­
ния а эр о м о б и л ьн о го  д еса н т а  прот ивника в т ы лу оборон ы  бри гады .
Усилит ь кон т роль за  пит анием и водосн абж ен и ем  ли чн ого  с о ­
ст ава. О со б о е  вним ание обрат ит ь на недопущ ение переохлаж дения  
ли чн ого  со ст а ва  в  ночное время.
П ровест и  с  личны м  сост авом  подразделений  занят ия по п рави­
лам  оказания первой  м едицинской  помощи.
ё Обрати внимание! В процессе оценки своих войск и при сопос­
тавлении сведений о них с данными о противнике, возникает 
представление о соотношении сил к определенному сроку на 
данном направлении, что позволяет сделать предварительный 
вывод о возможных рубежах (периодах) наиболее напряженных 
боев, отсюда о возможной величине санитарных потерь и о не­
обходимости сосредоточения на этих рубежах сил и средств ме­
дицинской службы. Окончательные же выводы о возможной ин­
тенсивности и рубежах наиболее напряженных боев могут быть 
сделаны только после оценки местности.
6.8. Оценка района боевых действий (местности)
Цель практического навыка: путем тщательного анали­
за всех особенностей района боевых действий, местности, на 
которой будут вестись боевые действия, сопоставления с харак­
теристикой оборонительных сооружений, а также с учетом 
влияния местности на эффективность применения средств по­
ражения сделать окончательный вывод о напряженности боя в 
целом, возможной величине санитарных потерь, о рубежах наи­
более напряженных действий.
ё Обрати внимание! В результате оценки местности создается 
окончательное представление о характере и развитии боя, а в 
связи с этим -  о содержании главнейших (принципиальных) ме­
роприятий по организации медицинского обеспечения.
Методика выполнения практического навыка
Щ  Справочная информация. В процессе оценки местности опре­
деляется ее тактическая и медицинская характеристики; выяв-
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ляются все особенности, которые могут способствовать выпол­
нению войсками поставленной задачи или затруднять боевые 
действия и оказать то или другое влияние на состояние здоровья 
личного состава, на деятельность медицинской службы и на ор­
ганизацию медицинского обеспечения.
Правильная оценка местности имеет значение при опре­
делении возможных санитарных потерь, так как при всех прочих 
равных условиях размеры санитарных потерь во многом будут 
зависеть от защитных свойств местности.
В процессе оценки местности выявляются условия для 
сбора и выноса (вывоза) раненых и пораженных, развертывания 
этапов медицинской эвакуации и для их естественного укрытия 
от воздействия средств поражения, намечаются пути эвакуации, 
определяются возможности использования местных средств для 
целей медицинской службы.
Не менее важная задача оценки местности состоит в том, 
чтобы подвергнуть всестороннему анализу санитарно­
эпидемическое состояние района расположения и боевых дейст­
вий войск и определить круг необходимых в связи с этим сани­
тарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий.
Оценка местности производится по зонам (участкам): ме­
стность, занимаемая противником, затем местность в районе 
соприкосновения войск, территория, занимаемая своей частью 
(соединением), наконец, тыловой район.
Оценивая общий характер и свойства любой из разновид­
ностей местности, начальник медицинской службы, прежде все­
го, определяет, насколько она благоприятна или неблагоприятна 
для действия войск и организации медицинского обеспечения.
1. Оценить местность по характеру рельефа.
Ш Справочная информация. В зависимости от тактических 
свойств различают следующие разновидности местности по ха­
рактеру рельефа -  равнинная, холмистая и горная.
Равнинная местность отличается однообразной, более или 
менее ровной или слабо волнистой поверхностью и отсутствием 
резко выраженных неровностей. По своим тактическим свойст­
вам равнинная местность может быть весьма разнообразной, что 
будет зависеть, в первую очередь, в какой степени она является
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закрытой или пересеченной.
Холмистая местность характеризуется волнообразной поверхно­
стью, образованной холмами с относительными превышениями 
(превышениями вершин над подошвами) не более 200 м. В зави­
симости от характера и расчлененности рельефа относится 
обычно к типу полузакрытой пересеченной местности._________
Складки местности могут использоваться для выноса и 
вывоза пораженных, а также в качестве естественных укрытий 
для этапов медицинской эвакуации. Следует учитывать, что 
холмистая местность уменьшает зону поражения боеприпасами 
объемного взрыва и ядерным оружием.
Ш Справочная информация. Горная местность включает в себя 
районы, лежащие выше 500 м над уровнем моря. Рельеф такой 
местности представляет собой систему горных цепей, состоящих 
из отдельных хребтов и их отрогов, перемежающихся с долина­
ми. Горная местность -  закрытая и сильно пересеченная. Эта 
местность стесняет маневр, вынуждая войска действовать мел­
кими подразделениями на изолированных направлениях; огра­
ничивает возможности применения не только автомобильного, 
но и гужевого транспорта, затрудняет ориентирование, но об­
легчает маскировку и защиту войск.
Начальнику медицинской службы следует учитывать, что 
горная местность способствует защите войск, а также сил и 
средств медицинской службы от взрывного оружия, так как изо­
билует крутыми склонами, оврагами, ущельями и другими есте­
ственными укрытиями, которые могут успешно использоваться 
войсками и медицинской службой. •
ё Обрати внимание! Наряду с этим надо учитывать, что в горах 
при нахождении войск вне укрытий поражающее действие бое­
припасов объемного взрыва и ядерного оружия может значи­
тельно увеличиваться. Кроме того, наличие лощин и оврагов 
способствует застою в них радиоактивных, отравляющих ве- 
ществ и бактериальных средств.______________________________
Для медицинской службы горная местность создает ряд 
трудностей в работе. Характер рельефа затрудняет розыск ране­
ных и их вынос, увеличивает физическую нагрузку на санита­
ров. сокращает скорость движения, а в ряде случаев делает во-
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обще невозможным использование санитарного транспорта. 
Действия войск по изолированным направлениям приводят к 
необходимости рассредоточивать силы и средства медицинской 
службы, затрудняет маневр ими.
В средневысотных и высокогорных районах обычно от­
сутствуют лесные массивы, мало населенных пунктов, слабо 
развита сеть дорог. Все это затрудняет развертывание этапов 
медицинской эвакуации, затрудняет эвакуацию пораженных, 
требует доставки в горы всего необходимого для работы меди­
цинской службы (топливо, вода, веревки, крючки, блоки).
2. Оценить местность по характеру пересеченности и 
изрезанности различными естественными препятствиями, ог­
раничивающими свободу маневра.
Ш  Справочная информация. По характеру пересеченности и 
изрезанности различными естественными препятствиями, огра­
ничивающими свободу маневра различают следующие разно­
видности местности -  слабопересеченная, среднепересеченная, 
сильнопересеченная. Рельеф слабопересеченной местности рав­
нинный или слабохолмистый, естественные препятствия зани­
мают менее 10 % площади. Среднепересеченная местность име­
ет около 20 % площади, занятой естественными препятствиями. 
Сильнопересеченная местность отличается большим количест­
вом труднопроходимых естественных препятствий -  гор, болот, 
рек, каналов и т.п. Площадь под естественными препятствиями 
занимает более 30 %._______________________________________
Пересеченность местности характеризуется наличием 
резко выраженных возвышенностей и других складок рельефа. 
Наличие большого количества естественных препятствий уси­
ливает оборону и затрудняет наступление. Чем выше пересечен­
ность местности, тем лучше условия укрытия раненых на поле 
боя от повторного поражения, оказания им первой помощи, 
скрытого приближения к раненым, их оттаскивания и выноса с 
поля боя. Вместе с тем затрудняется розыск раненых, использо­
вание санитарных транспортеров. На сильнопересеченной мест­
ности медицинский состав подразделений должен быть обеспе­
чен дополнительными средствами извлечения раненых и их вы­
носа из труднодоступных мест (веревками, шестами и др.).
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ffi Справочная информация. По условиям проходимости мест­
ность может быть проходимой, труднопроходимой и непрохо­
димой. Проходимая местность почти не ограничивает движение 
гусеничных машин; движение колесных машин (направление, 
скорость) несколько затруднено. Движение личного состава не 
ограничено. На труднопроходимой местности движение колес­
ных машин обычной проходимости невозможно, движение и 
маневр гусеничного транспорта ограничены. На такой местно­
сти мотострелковые подразделения ведут бой в пешем порядке. 
Непроходимая местность недоступна для движения гусеничных 
и колесных машин без выполнения работ по прокладке колон- 
ных путей._________________________________________________
Условия работы личного состава медицинской службы на 
проходимой местности благоприятные.
Движение санитарного автомобильного транспорта на 
труднопроходимой местности возможно только по специально 
оборудованным колонным путям и по дорогам.
При работе на непроходимой местности медицинская 
служба бригады будет вынуждена использовать особые приемы 
и средства выноса и вывоза раненых (например, эстафетный 
способ работы санитаров, использование вьючного транспорта, 
развертывание санитарно-перегрузочных пунктов и т.п.).
Для оценки проходимости местности можно использовать 
данные таблиц 18,19,20.
Таблица 18
Коэффициент проходимости местности вне дорог
М ест ност ь
в  обы чны х  
условиях
в  рай он ах  
разруш ен и й  
и п о ж аров
Легкопроходимая для всех видов транс­
порта (равнинная, открытая, слабопересе­
ченная)
1,0 0.7
Проходимая (холмистая, залесенная на 20- 
30 %, среднепересеченная) 0,8 0,5
Труднопроходимая (заболоченная, зале­
сенная до 60 % , низкогорная) 0.5 0.3
Непроходимая (скалистые горы, непрохо­
димые болота, плавни и т.п.) 0.1 ' 0.1
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Таблица 19
Скорость движения и проходимость личного состава 
_________и транспортных средств по целине____________
К рут и зн а п одъем а
В ид т ран сп орт а и скорост ь, км/ч
гусеничны й авт ом о­
бильный
личны й со ­
ст а в
3-6° 12-10 20-15 4
6-10° 10-7 15-12 3
10-15° 7-5 12-8 2,5
15-20° 5-3 8-5 2
Предельная крутизна 20-30° 15-25° 40-45°
Таблица 20
Ориентировочная скорость движения транспортных средств 
______________ по свежему снежному покрову_______________
Вид т ранспорт ны х  
С редст в
М аксим ально  
п рео до л ева е­
м ая глубина  
снега , см
С корост ь движ ения  
(км/ч) при
глубине сн еж н ого  п окрова
2 0  см 5 0  см 8 0  см
Колесные машины 30-40 6-10 - -
Бронетранспортеры
Колесные 40-50 10-12 8 -
Транспортеры
Гусеничные 80-100 20-30 10-15 5-10
3. Оценить местность по условиям наблюдения и маски­
ровки (характеру закрытости предметами и возвышенностями 
рельефа).
Ш Справочная информация. По характеру закрытости предме­
тами и возвышенностями рельефа различают следующие разно­
видности местности -  открытую, полузакрытую и закрытую. 
Открытая местность представляет ровную или слегка всхолм­
ленную безлесную территорию, до 70 % площади которой хо­
рошо просматривается во всех направлениях с командных вы­
сот.
При оценке необходимо помнить о том, что такая мест­
ность облегчает управление войсками и помогает наиболее пол­
ному использованию всех средств нападения, но затрудняет 
маскировку. Особенно важно иметь в виду, что открытая мест­
ность обладает весьма слабыми защитными свойствами от воз­
522
действия на личный состав войск средств огневого поражения, в 
том числе ОМУ.
Деятельность медицинской службы на открытой местно­
сти усложняется, главным образом, вследствие отсутствия дос­
таточных условий для маскировки. В связи с этим затрудняются 
вынос пораженных и их эвакуация. На такой местности возмож­
ны большие потери от огня противника среди санитаров, сани- 
таров-водителей и нештатных санитаров-носилыциков подраз­
делений. Усложняется работа по развертыванию этапов меди­
цинской эвакуации; к тому же их нередко приходится разверты­
вать на более значительном удалении от переднего края. Наряду 
с этим, при надлежащем качестве и состоянии грунта, такая ме­
стность является наиболее проходимой и доступной для всех 
видов транспорта.
Ш Справочная информация. Закрытую местность представляет 
территория, занятая горами, или равнинно-холмистая, но покры­
тая лесами, кустарниками, садами, с часто расположенными на­
селенными пунктами. В такой местности площадь, занятая есте­
ственными масками, составляет 30 % и более, а площадь, про­
сматриваемая с командных высот, менее 25 %.
В процессе оценки тактических свойств закрытой местно­
сти необходимо учитывать, что она затрудняет управление вой­
сками и наблюдение, но способствует наилучшей маскировке и 
скрытым действиям. Закрытая местность обладает весьма значи­
тельными защитными свойствами от воздействия всех видов 
оружия противника.
4 Обрати внимание! При применении противником ОМУ необ­
ходимо учитывать, что на этой местности площадь поражающе­
го действия ядерного взрыва уменьшается в 1,5-2 и больше раз. 
Но, в то же время закрытая местность благоприятствует более 
длительной задержке отравляющих веществ и бактериальных 
средств.
Закрытая местность благоприятствует работе сил и 
средств медицинской службы, обеспечивает естественную мас­
кировку и защиту личного состава, транспорта и медицинских 
пунктов, облегчает вынос и вывоз пораженных с поля боя, по­
зволяет приближать посты санитарного транспорта, этапы ме-
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дицинской эвакуации к подразделениям. Но в то же время, на 
такой местности затрудняется розыск пораженных.
Вполне открытая или закрытая местность встречается 
редко. Большей частью отдельные открытые или закрытые уча­
стки чередуются между собой (полузакрытая местность).
Ш  Справочная информация. Полузакрытая местность занята 
естественными укрытиями на 20 %; с командных высот про­
сматривается около 50 % площади.
Естественные маски местности обеспечивают хорошую 
маскировку войск, личного состава, санитарного транспорта и 
медицинских пунктов.
4. Оценка местности по характеру почвенно­
растительного покрова.
Ш  Справочная информация. По характеру почвенно­
растительного покрова различают следующие разновидности 
местности -  лесную, болотистую, пустынную и пустынно- 
степную.__________________________________________________
При оценке растительного покрова необходимо обращать 
внимание на размеры лесов, расположение их по отношению к 
противнику, на плотность, размеры, возраст и породы леса, на 
дороги, ведущие в лес, и на проходимость леса вне дорог.
Леса способствуют хорошей маскировке войск, но затруд­
няют связь, управление и маневрирование. Следует иметь в ви­
ду, что леса уменьшают поражающее действие всех видов ору­
жия, обладая свойством задержки поражающих элементов ору­
жия (пуль, осколков), экранирования светового излучения и 
проникающей радиации, ослабления действия ударной волны.
ё Обрати внимание! Вследствие распространения пожаров в лесу 
следует ожидать увеличения числа обожженных. При появлении 
больших лесных завалов увеличивается число травматических 
повреждений, нередко осложняющихся так называемым «син­
дромом длительного сдавления». Наряду с этим леса способст­
вуют более длительному сохранению высоких концентраций 
отравляющих веществ и бактериальных средств, а также за­
держке значительных количеств радиоактивных веществ в рай­
онах наземных ядерных взрывов.
5 2 4
В условиях боевых действий на лесисто-болотистой ме­
стности затрудняется розыск и сбор пораженных, движение 
транспорта, но в то же время облегчается работа по выносу (вы­
возу) пораженных с поля боя; имеются возможности для хоро­
шей маскировки, как этапов медицинской эвакуации, так, и эва­
куационных путей. Лесисто-болотистая местность позволяет в 
значительной мере приблизить этапы медицинской эвакуации к 
боевым порядкам войск.
Пустынная и пустынно-степная местность характеризует­
ся малой населенностью, отсутствием воды и дорог, скудной 
растительностью и резко континентальным климатом с больши­
ми суточными колебаниями температуры и постоянными ветра­
ми, особенно днем.
При организации медицинского обеспечения войск, дей­
ствующих в пустынной и пустынно-степной местности, ослож­
няются условия работы на поле боя по оказанию первой по мо­
щи пораженным, их укрытию и выносу (вывозу).
Отсутствие лесных покровов затрудняет маскировку эта­
пов медицинской эвакуации, обусловливает необходимость раз­
вертывания их на большем удалении от линии фронта. Равнин­
ный характер местности и плотный грунт в степных районах 
обеспечивают возможность движения санитарного транспорта 
вне дорог. В степных районах затруднено оборудование укры­
тий для этапов медицинской эвакуации. В этих местностях 
сложной проблемой является обеспечение медицинской службы 
водой и топливом.
Следует иметь в виду, что в пустынных и пустынно­
степных местностях величина санитарных потерь от средств 
массового поражения может возрастать.
5. Оценка .местных предметов.
Ш  Справочная информация. Для начальника медицинской 
службы из местных предметов особое значение имеют: населен­
ные пункты, дороги, естественные водоемы, вероятные объекты 
воздействия средств массового поражения.
I) Оценка насеченных пунктов.
При оценке населенных пунктов важно учитывать, что 
они могут быть использованы, с одной стороны, в качестве уз-
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лов обороны, опорных пунктов и объектов борьбы, с другой, для 
временного расквартирования войск и размещения этапов меди­
цинской эвакуации.
4 Обрати внимание! Крупные населенные пункты являются од­
ним из важных объектов поражения артиллерией и авиацией 
противника. При этом весьма значительно увеличивается удель­
ный вес тяжелых поражений: ожогов, шока и травматических 
повреждений в результате пожаров и появления вторичных по- 
ражений обломками разрушающихся строений.________________
Оценивая влияние населенных пунктов на деятельность 
медицинской службы, прежде всего, нужно учитывать, что ме­
дицинское обеспечение батальона и бригады, ведущих уличные 
бои в городе, в значительной мере осложняется в связи с труд­
ностями розыска, сбора и выноса пораженных и их эвакуации. 
Пострадавшие могут находиться в зданиях, подвалах, погребах, 
на крышах и т. п., а это нередко требует производства специаль­
ных саперных работ при розыске.
Необходимость обеспечения отдельно действующих от­
рядов и штурмовых групп значительно усложняет работу меди­
цинской службы и требует от начальника медицинской службы 
заблаговременного резервирования средств и своеобразного их 
распределения.
Населенные пункты имеют преимущества для разверты­
вания этапов медицинской эвакуации: удобство размещения по­
раженных и больных (особенно в подвальных помещениях в 
крупных зданиях) и быстрота приспособления помещений. Вме­
сте с тем, важно учитывать, что города и селения являются час­
тым объектом воздействия поражающих средств противника.
Неблагополучная санитарно-эпидемическая обстановка 
также может препятствовать размещению этапов медицинской 
эвакуации в населенном пункте.
2) Оценка дорог.
Оценка дорог занимает большое место в работе начальни­
ка медицинской службы по анализу той местности, на которой 
будет протекать боевая деятельность войск и их медицинское 
обеспечение.
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ffl Справочная информация. Грунтовые, полевые и лесные доро­
ги пригодны для движения автотранспорта в основном в сухое 
время года. Проходимость их во многом зависит от характера 
грунта и степени его увлажненности. Обычно соединяют между 
собой мелкие населенные пункты или служат выездом из них на 
основные дороги. Исправные грунтовые дороги в среднепересе­
ченной местности летом в сухую погоду позволяют автомоби­
лям двигаться со скоростью 30-40 км/ч; скорость движения 
транспорта снижается вдвое, если до 10 % и более покрытия 
дороги требуют ремонта, а также в туман и ночью, при раскис­
шем глинистом и черноземном грунте.
В болотах иногда проложены пешеходные тропы, при­
годные только для пешего движения.
Автомобильные дороги могут быть с покрытием (асфаль­
тобетонным, гравийным, щебенчатым, булыжниковым) и без 
покрытия (улучшенные грунтовые дороги). Автострады, усо­
вершенствованные шоссе и шоссе (ширина покрытия 5-6 м и 
более, до 15-18 м) допускают интенсивное движение автотранс­
порта в течение всего года.
В боевой обстановке движение по автомобильным доро­
гам может быть прекращено вследствие их заминирования или 
разрушения мостов и путепроводов.
Тактические свойства дорог определяются их значением 
для передвижения войск и их маневрирования, а также для под­
воза боеприпасов, продовольствия и материально-технических 
средств. Медико-тактическое значение дорог определяется ис­
пользованием их для эвакуации раненых, маневра силами и 
средствами медицинской службы.
Наличие и состояние дорог в той или иной степени опре­
деляют выбор места для развертывания этапов медицинской 
эвакуации.
При оценке дорог учитывается:
а) наличие или отсутствие дорог (как рокадных, так и ве­
дущих с фронта в тыл);
б) вид дорог;
в) состояние, проходимость для транспорта (в зависимо­
сти от времени года, погоды, а также от степени разрушения или 
заражения, если оно имеется).
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3) Оценка водоемов.
При оценке открытых водоемов анализируются, прежде 
всего, их тактические свойства. Так, реки являются естествен­
ными рубежами, выгодными при обороне, и серьезными пре­
пятствиями для наступающих войск. Организация медицинского 
обеспечения части (соединения) в наступлении с форсированием 
водной преграды имеет много особенностей.
Кроме того, наличие или отсутствие открытых водоемов 
оказывает значительное влияние на разрешение вопроса о водо­
снабжении войск. При этом от медицинской службы требуются 
постоянный медицинский контроль за качеством воды в них и 
проведение различных исследований по индикации отравляю­
щих и радиоактивных веществ, а также бактериальных средств в 
воде тех источников, которые предназначаются для использова­
ния войсками.
Наличие открытых водоисточников обеспечивает работу 
медицинской службы по проведению некоторых противоэпи­
демических мероприятий и мероприятий по специальной обра­
ботке войск, подвергшихся воздействию средств массового по­
ражения противника.
Наконец, оценка водоисточников имеет большое значение 
при выборе места для развертывания этапов медицинской эва­
куации.
Обрати внимание! В процессе оценки местности очень часто 
можно заметить, что один и тот же элемент может по разному (и 
положительно и отрицательно) влиять на медицинское обеспе­
чение. Например, выраженный рельеф местности хорошо мас­
кирует средства сбора и выноса пораженных с поля боя, в то же 
время затрудняет их применение; населенные пункты представ­
ляют много удобств для расквартирования войск, но в ряде слу­
чаев увеличивают опасность их поражения и т. д. Анализ дан­
ных о местности, выделяя ее элементы, необходимо обобщать и 
рассматривать их применительно к той конкретной боевой зада­
че, которую выполняет батальон или бригада.
Все элементы, местности необходимо оценивать не толь­
ко взаимодействии между собой, но и в сочетании с данными о 
противнике и о своих войсках.
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^  Пример. Оценка местности.
М ест ност ь в  полосе наст упления 3 5 0  ом бр среднепересеченная, 
преим ущ ест венно от кры т ая, с  густ ой  сет ью  грун т овы х дорог, идущ их  
в  различны  направлениях, проходим а для всех р о д о в  войск. И м еет ся  
м н о го  населенны х пункт ов сельского  типа.
П ер ед  позицией 3  о с б  бри гады  м ест н ост ь заболочена. П еред  п о­
зицией I и 2  от дельн ого  м о т ост релкового  бат альона м ест н ост ь от ­
кры т ая, средн еп ересечен н ая  д о  р . Белая, на левом  ф ланге носит  более  
закры т ы й  характ ер. Р овная от кры т ая м ест н ост ь на правом  ф ланге и 
в цент ре будет  способст воват ь наст уплению  т анков прот ивника, в 
т о ж е  врем я услови я  р а б о т ы  по с б о р у  и вы во зу  пораж енны х б уд у  д о ­
вольн о  слож ны м и.
В м еж эш елон ном  п рост ран ст ве м ест н ост ь уд о б н а  для р а зв е р ­
т ы вания вт о р о го  эш елона бри гады  и п одгот овки  к  нанесению  конт р­
атаки.
П ер ед  позицией вт о р о го  эш елона б р и га д ы  п рот екает  р . Белая, 
п одгот овленная как  пром еж ут очны й р у б е ж  обороны .
Н а левом  ф ланге населенны й пункт  Д М И ТРИ Е В К А , о б о р уд о ­
ванны й как  оборонит ельны й узел , м о ж ет  за д ер ж а т ь продвиж ение  
вой ск  прот ивника.
В т ы ловом  р а й о н е  бри га ды  м ест н ост ь закры т ая, сильно пере­
сеченная с  плот ной сет ью  гр ун т овы х  и ш оссейны х дорог. К оличест во  
населенны х пункт ов ограничено. И м ею т ся больш ие лесн ы е м ассивы .
Н аиболее у д о б н ы м  м ест ом  для р а зверт ы ван и я  м едицинских  
пункт ов бат альон ов предназначенны х для оказания первой  врачебн ой  
пом ощ и в  п ервом  эш елоне бри га ды  являет ся для I ом сб  — р ай он  
С ЛА В Н О Е , 2  о м сб  -  ОТМ . 137.4  и 3  о с б  -  О З Е Р О  Л Е С Н О Е .
Н аиболее удо б н ы м и  доро га м и  для целей эвакуации из бат альо­
н ов 1 эш елона в  м е д р  являю т ся на правом  ф ланге  — С ЛА В Н О Е , 
И В К О В О , Б О Л О ТН О Е , С РЕ ДН Е ВО , Г О В О Р О В О , ГО Р О Х О В О Е ; на  
левом  ф ланге —  Х О Р О Ш И Л О В О , К РУ П Е Н Н И К О В О , В ЕС Е Л О Е . 
Ц ВЕТН О Е, Г О Р О Х О В О Е .
Н аиболее уд о б н ы м  р ай он ом  развер т ы ва н и я  м е д р  являет ся  
Г О Р О Х О В О Е .
В р а й о н е  расп олож ен и я  бри га ды  ср еди  м ест н о го  населения  
им ею т ся гр уп п овы е заболевания брю ш ны м  т иф ом  и дизент ерией. Н а­
селенны е пункт ы  находят ся в  ант исанит арном  сост оянии. Н аселение  
ж ивет  скученно, от м ечает ся вш ивост ь. К олодцы  разруш ены .
С опост авляя данны е о прот ивнике, своих  войсках и м ест ност и, 
м о ж н о  сделат ь следую щ ие вы воды
1. М ест ност ь в  целом не окаж ет  сущ ест вен н ого  влияния на 
эф ф ект ивност ь прим енения ср едст в пораж ения. В случае применения
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прот ивником  м асси рован н ы х ракет н о -б о м б о вы х  уда р о в , боеприпасов  
объем н ого  взр ы ва  или яд ер н о го  оруж ия п о  полосе обороны  бригады , 
б лагодаря  расср едо т о ч ен н о м у расп олож ен и ю  войск, наличию больш их  
лесны х м а сси во в  и проведен н ом у инж енерном у оборудованию  района, 
эф ф ект ивност ь воздейст вия будет  сравнит ельно невелика.
2. С ледует  ож идат ь, что бой  будет  средн ей  напряж енност и, 
проходит ь в  вы соком  темпе. В озм ож н о вклинение т анковы х п о др а зде ­
лений прот ивника на правом  ф ланге и в центре.
Р убеж ам и  наиболее напряж енны х б о е в  м огут  явит ься позиции  
1 и 2  омсб, пром еж ут очны й оборонит ельны й р уб еж , проходящ ий по р . 
БЕПАЯ, а  т акж е р у б е ж  конт рат аки прот ивника подразделениям и  
вт ор о го  эш елона бри гады  в  м еж эш елонном  прост ранст ве. В связи с  
эт им необходим о п редусм от рет ь подт ягивание сил и ср едст в м ед и ­
цинской служ бы  к  подразделениям  при ведении ими боя на указанны х  
р у б еж а х  и организацию  м еди ц и н ского  обеспечения контрат аки.
3. М ест ност ь в  целом благоприят на для сбора, вы носа  (вы воза)  
и эвакуации ран ен ы х и больных. Условия вы н оса  и вы воза  ранены х из 
рот ны х опорны х пункт ов 1 и 2  ом сб  слож ны е: вы нос возм ож ен  сани­
т арам и на р ук а х  и носилках по хода м  сообщ ений, с  длит ельными п ере­
ры вам и  вследст вие о гн ево го  воздейст вия прот ивника. П ост ы  сани­
т арн ого  т ран сп орт а м о гут  бы т ь р а звер н ут ы  лиш ь за  т рет ьей т ран­
шеей. Н аибольш ие т рудност и для с б о р а  и вы н оса  (вы воза) ран ен ы х  с  
ноля боя возникнут  при б о е  за  п ередовой  оборонит ельны й р ай он  (о со ­
бенно на правом  ф ланге и в  цент ре) и при конт рат аке: необходим о  
бы т ь гот овы м  к  м акси м альнам у использованию  всех  имеющ ихся сил и 
ср едст в с б о р а  и вы н о са  (вы воза) в  эт и п ери оды  боя.
4. Н аиболее уд о б н ы м  м ест ом  для разверт ы ван и я  м едицинских  
пункт ов бат альонов предназначенны х для оказания первой врачебной  
пом ощ и в  п ервом  эш елоне бри га ды  являет ся для 1 ом сб  — р а й о н  
С ЛА В Н О Е , 2  ом сб  -  ОТМ . 137 ,4  и 3  о с б  -  О З Е Р О  Л Е С Н О Е . Н аиболее  
удо б н ы м  рай о н о м  р а зверт ы ван и я  м е д р  являет ся ГО РО Х О В О Е .
5. К а к  пут и эвакуации в  м е д р  м о гут  бы т ь использованы  дороги :  
на правом  ф ланге —  С ЛА В Н О Е , И В К О В О , Б О Л О ТН О Е , С РЕДН ЕВО . 
Г О В О Р О В О , Г О Р О Х О В О Е : н а  левом  ф ланге —  Х О Р О Ш И Л О В О , 
К РУ П Е Н Н И К О В О , В Е С Е Л О Е , ЦВЕТНОЕ, ГО Р О Х О В О Е .
Н еобходи м о  просит ь зам ест ит еля ком ан ди ра  бри гады  по т ы лу  
о  возм ож ност и использоват ь эт и до р о ги  для целей подвоза.
6. С анит арно-эпидем ическое сост ояние ра й о н а  располож ения  
вой ск  неблагополучное по брю ш н ом у т иф у и дизент ерии. В  связи  с  
эт им  необходим о проведен и е ком плекса м ероприят ий, направленны х на  
п редуп реж ден и е за н о са  и расп рост ран ен и я  в  войсках указан н ы х за б о ­
леваний, а  т акж е н а  локализацию  вы явленны х о ч а го в  эпидем ического  
неблагополучия ср еди  м ест н о го  населения.
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6.9. Оценка метеорологических условий
Цель практического навыка: путем тщательного анали­
за метеорологических условий оценить их влияние на состояние 
здоровья войск, условия сбора, выноса (вывоза) и эвакуации 
раненых и больных, развертывание и организацию работы ме­
дицинских пунктов и медицинской роты, эффективность приме­
нения средств поражения противником.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. При оценке метеорологических 
условий принимаются во внимание время года и суток, темпера­
тура, движение и влажность воздуха, облачность и осадки.
Осадки, облачность, интенсивность и напряжение ветра 
будут оказывать существенное влияние на применение авиации 
и артиллерии противника. Большое влияние метеорологические 
условия могут оказать и при применении ОМУ. Например, ту­
маны, осадки уменьшают радиус поражающего действия свето­
вого излучения, уменьшают опасность возникновения пожаров. 
Сильный ветер способствует рассеиванию радиоактивные и от­
равляющих веществ и выпадению их на большей площади, но в 
меньших концентрациях. Дождь и снегопад способствуют быст­
рому выпадению радиоактивных веществ и значительному за­
ражению местности и т.п.
и*, Пример. Оценка метеорологических условий.
П о данны м  прогнозов, на пери од б о евы х  дейст вий  3 5 0  ом бр  (14- 
15 июля) ож идает ся сухая, б е з  значит ельны х о са д к о в  погода . В ет ер  
вост очны й, слабы й. Т ем перат ура во зд ух а  днем  2 2 -2 4 °С , ночью  16- 
18°С . Д лит ельност ь свет лого  врем ени  сут ок  —17  часов.
В ы воды :
В рем я го д а  и м ет еорологи чески е услови я  на эф ф ект ивност ь  
прим енения ср едст в пораж ения сущ ест вен н ого  влияния не окаж ут .
В рем я го д а  и м ет еорологи чески е услови я  будут  благоприят ст ­
вова т ь р а б о т е  м едицинской служ бы  в  предст оящ ем  бо ю  и не окаж ут  
от рицат ельного воздейст вия на сост ояние зд о р о вья  личного сост ава  
войск.
6.10. Оценка радиационной и химической обстановки
Цель практического навыка: путем тщательного анали­
за радиационной и химической обстановки выявить ее влияние
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на деятельность медицинской службы и организацию медицин­
ского обеспечения войск.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. В понятие радиационной и химиче­
ской обстановки в широком смысле включается разнообразный 
круг факторов, связанных с предполагаемым или уже имею­
щимся заражением радиоактивными или химическими вещест­
вами местности, атмосферы, воды, продовольствия, военной 
техники, поверхности тела и обмундирования у личного состава, 
а также характер и дозы облучения, которые получил или полу­
чит личный состав.
Обрати внимание! В процессе оценки обстановки и выработки 
решения на организацию медицинского обеспечения войск ряд 
элементов радиационной и химической обстановки оценивается 
начальником медицинской службы в комплексе с оценкой про­
тивника, своих войск, местности. Так, при оценке противника 
определяются его возможности по применению ядерного и хи­
мического оружия. При оценке своих войск -  дозы облучения, 
полученные ранее личным составом; при оценке местности -  
наличие участков местности, зараженных радиоактивными и 
химическими веществами; при оценке метеорологических усло­
вий -  их влияние на эффективность применения ядерного и хи- 
мического оружия._________________________________________
В разделе «оценка радиационной и химической обста­
новки» оцениваются и анализируются лишь следующие эле­
менты:
■ возможные объекты ядерных и химических ударов 
противника в ходе боя;
■ направление господствующих ветров (возможное на­
правление распространения радиоактивного облака и паров от­
равляющих веществ);
■ возможные меры защиты личного состава, сил и 
средств медицинской службы.
Ш  Справочная информация. При оценке радиационной и хими­
ческой обстановки следует учитывать, что тяжелораненые и тя­
желобольные могут вынести пребывание в противогазе до 15 
5 3 2
минут, раненые и больные средней тяжести -  до 0,5-1 часа; лег­
кораненые и легкобольные способны находиться в противогазе 
более 1,5 часов. Удельный вес этих контингентов может состав­
лять при поражениях ядерным оружием -  80 %, химическим и 
биологическим оружием -  35 %, высокоточным оружием -  70 %, 
огнестрельным оружием -  25 %, боеприпасами объемного взры­
ва -  15 %, зажигательными средствами -  50 %, пострадавшие с 
реактивными состояниями -  50 %, больные -  35 %.
До 70 % раненых и больных смогут надеть противогаз 
самостоятельно; для 18-20 % раненых потребуется помощь ме­
дицинского персонала, или взаимопомощь. Часть раненых будет 
нуждаться в шлемах для раненых в голову (ШР) (при поражени­
ях ядерным оружием -  15-20 %, обычным оружием -  10-12 %, 
зажигательными средствами -  50-60 %, в среднем 10-11 % об­
щего числа раненых и больных).
В условиях химического нападения обмундирование лич­
ного состава, раненых и больных, зараженное OB «УХ», подле­
жит замене. Зараженным считается весь личный состав, оказав­
шийся в момент химического нападения в пределах очага зара­
жения ОВ в капельножидком и аэрозольном состоянии и нахо­
дившийся вне укрытий.
Содержание и методика оценки всех элементов радиаци­
онной и химической обстановки начальником медицинской 
службы будут варьировать и определяться прежде всего самой 
обстановкой.
^  Пример. Оценка радиационной и химической обстановки.
В полосе обо р о н ы  бри га ды  уч а ст к о в  м ест ност и, зараж ен ны х  
ради оакт и вн ы м и  и хим ическим и вещ ест вам и, нет. Ю ж н ее им еет ся  
обш ирная зо н а  зараж ен и я  ф осф орорган и чески м и  от равляю щ им и вещ е­
ст вами. О днако, уч и т ы ва я  направление вет ра, м о ж н о  предполагат ь, 
чт о наличие д а н н о го  о ч а га  хи м и ческого  пораж ения не окаж ет  влияния  
н а зд о р о вье  и б о есп о со б н о ст ь  ли чн ого  со ст а ва  бригады .
В ероят ны е объект ы , п о  кот оры м  прот ивник м о ж ет  нанест и  
н азем ны е я д ер н ы е у д а р ы  и у д а р ы  хим ическим  оруж ием , р асп ол ож ен ы  
н а правом  ф ланге  бри гады . Учит ывая, чт о в  р а й о н е  б оевы х  дейст вий  
госп одст вую т  север о -за п а д н ы е  вет ры , м о ж н о  предполагат ь, чт о в  
случае прим енения прот ивником  назем ны х ядерн ы х  у д а р о в  и хим иче­
ских от равляю щ их вещ ест в больш ая част ь полосы  оборон ы  бри гады  
окаж ет ся в  зон е расп рост ран ен и я  р а ди о а к т и вн о го  облака  и п аров
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от равляю щ их вещ ест в. П ри  эт ом  зоны  распрост ранения ради оакт и в­
н ого  облака и п а р о в  от равляю щ их вещ ест в будут  пересекат ь всю  по­
л о с у  обороны  б р и га ды  с  сев ер о -за п а д а  на ю го-вост ок, что в  значи­
т ельной м е р е  м о ж ет  зат руднит ь б о евы е дейст вия и эвакуацию  п о р а ­
ж енны х и больны х. В се эт о п от ребует  от  ком андования проведения  
специальны х м ероприят ий п о  защ ит е личного сост ава. О со бо е  вним а­
ние м едицинская сл уж б а  долж на удел и т ь организации м едицинской  
защ ит ы  подразделений  и част ей, дейст вую щ их на правом  ф ланге б р и ­
гады .
П ри реш ении  во п р о с а  о  разм ещ ении  сил и ср едст в м едицинской  
служ бы  необходим о уч и т ы ват ь возм ож н ы е объект ы  ядерн ы х и хим и­
ческих у д а р о в  прот ивника и разм ещ ат ь их западнее эт их объект ов.
В ы воды :
1. И м ею щ ийся в  наст оящ ее врем я  о ч а г хим ического  пораж ения  
не окаж ет  влияния на сост ояние зд о р о вья  и боесп особн ост ь личного  
сост ава  войск.
2. В случае нанесения прот ивником  назем ны х ядерн ы х и хим иче­
ских у д а р о в  по с о с е д у  сп рава  или по п равом у ф лангу  наш ей бри гады  
больш ая част ь полосы  обороны  м ож ет  оказат ься  в  зон е р а сп р о ст р а ­
нения ради о а к т и вн о го  облака  и п аров от равляю щ их вещ ест в, чт о м о ­
ж ет  зат руднит ь б о евы е  дейст вия и эвакуацию  пораж енны х и б о л ь­
ных.
3. Л ичны й со ст а в  подразделений, а  т акж е м едицинской служ ­
бы, кот оры й будет  дей ст воват ь н а  правом  ф ланге бригады , необходи ­
м о  обеспечит ь индивидуальны м и средст вам и  защ ит ы  (прот ивогазы , 
респ и рат оры , защ ит ны е кост ю м ы ), а  т акж е вы да т ь всем у  личном у  
со ст а ву  бри га ды  дополнит ельно по 2  пенала радиопрот ект ора.
6.11. Прогнозирование санитарных потерь бригады
Цель практического навыка: ориентировочно опреде­
лить число ожидаемых санитарных потерь.
Методика выполнения практического навыка
Ш Справочная информация. Методика прогнозирования сани­
тарных потерь основана на исходных данных о средних разме­
рах санитарных потерь бригады за день боя. Вследствие боль­
шого разнообразия возможных условий боя средние размеры 
вероятных санитарных потерь соединения (части) представлены 
в виде интервала от средних минимальных до средних макси­
мальных величин (от.... до ....)._____  ______  ____________
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1. Оценить влияние условий обстановки на величину са­
нитарных потерь.
Минимальные средние вероятные потери соответствуют 
бою бригады, характеризующемуся низкой напряженностью 
боевых действий (например, наступлению бригады на против­
ника, поспешно перешедшего к обороне, при наличии превос­
ходства в силах и средствах наших войск в 3 и более раз). Мак­
симальные показатели средних санитарных потерь бригады сле­
дует ожидать при ведении боя, характеризующегося высокой 
напряженностью боевых действий (например, при наступлении 
на противника, заблаговременно перешедшего к обороне, 
имеющего глубоко эшелонированную, хорошо развитую систе­
му фортификационных сооружений и инженерных заграждений, 
при минимальном преимуществе в силах и средствах: 2:1 и ме­
нее). Соответственно средние показатели величины санитарных 
потерь следует ожидать при средней напряженности боя.
2. Рассчитать величину санитарных потерь.
Ш Справочная информация. В период Великой Отечественной 
войны 1941-1945 гг. санитарные потери дивизий при прорыве 
тактической зоны подготовленной обороны противника колеба­
лись по отношению к численному составу дивизии в пределах от 
3-4 % до 10-15 % и более. Среднесуточные потери чаше всего 
составляли 2,5-5 %. Еще более значительными были колебания 
санитарных потерь полка. В наступлении за день боя стрелко­
вый полк терял от 2-3 % до 20-25 % личного состава и более. 
Чаше всего среднесуточные потери полка составляли в наступ- 
лении 8-12 %, в обороне -  6-10 % от численного состава.________
В современном бою с применением только обычного 
оружия, вероятные среднесуточные санитарные потери частей и 
соединений могут быть выше чем в период Великой отечествен­
ной войны. Кроме этого они будут значительно варьировать в 
зависимости от различных факторов обстановки: применяемых 
типов оружия (таб. 21,22), плотности войск, боевого порядка и 
др. Более точный расчет санитарных потерь можно провести, 
проанализировав санитарные потери предыдущего боя (опера­
ции).
535
ё Обрати внимание! Помимо раненых обычным оружием, в сани­
тарные потери бригады входят лица, получившие боевую пси­
хическую травму (до 8-10 % от общего числа санитарных по­
терь), больные (0,1-0,2 % в сутки), а также лица, получившие 
поражения другими (пока еще перспективными) видами оружия.
Таблица 21
Величина санитарных потерь при поражении боеприпасами 
__________________ объемного взрыва.___________________
Объекты поражения
Санитарные потери 
на объектах, %
Наступле­
ние
Оборона
Моторизованные подразделения 40.9 30,4
Артиллерийские подразделения 
на огневых позициях 45,4 45.4
Подразделения боевого 38.7 33,4Обеспечения
Тыловые подразделения 47,5 37.4
Пункты управления 40,4 34,4
Таблица 22
Вероятная структура санитарных потерь 
при поражении боеприпасами объемного взрыва.
Структура
поражения
санитарных потерь по тяжести 
.%
Объекты Наступление Оборона
Поражения
Л
ег
ка
я
С
ре
дн
яя
Т
яж
 ла
я ОС
S g
<5 Р Л
ег
ка
я
С
ре
дн
яя
Т
яя
ел
ая Кл а
S g
jS _b .
Моторизованные
подразделения
Артиллерийские
50.1 29,2 12.1 8,6 55.5 27,7 9,7 8.1
подразделения на 
огневых позиииях 
Подразделения
50,1 29.2 12,1 8,6 52.1 28.5 11,0 8.4
боевого обеспече­
ния
53.0 28.7 10.5 8.3 57.2 26.3 9.1 7.4
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J. Провести прогноз распределения санитарных потерь 
по периодам боевых действий.
Для планирования медицинского обеспечения бригады 
важно распределение общих вероятных санитарных потерь по 
периодам боевых действий и подразделениям.
В наступлении на обороняющегося противника из поло­
жения непосредственного соприкосновения с ним санитарные 
потери при выполнении бригадой ближайшей задачи могут со­
ставить по опыту Великой Отечественной войны, до 60-70 % 
потерь за день боя), дальнейшей задачи 20-30 % и при продол­
жении наступления -  до 10 %.
В наступлении на обороняющегося противника с выдви­
жением из глубины санитарных потерь могут составить до 10- 
15 % за период выдвижения и развертывания в боевой порядок, 
при выполнении ближайшей задачи до 50-55 %, при выполнении 
дальнейшей задачи до 20-30 % и при продолжении наступления 
к исходу дня до 10%.
4 Обрати внимание! При ведении противником мобильной (под­
вижной) обороны наибольшие санитарные потери следует ожи­
дать при выполнении дальнейшей задачи (до 50-55 %), и более 
низкие санитарные потери при выполнении ближайшей задачи 
(до 20-30 %)._______________________________________________
В обороне общие санитарные потери подразделяются на 
санитарные потери при бое за удержание передовой, первой и 
второй позиций.
Ш Справочная информация. Передовая позиция создается с це­
лью отразить разведку боем, вынудить противника преждевре­
менно развернуть свои главные силы.
Санитарные потери при отражении атак противника перед 
передним краем могут составить до 10-15 % потерь за период 
боя.
Ш Справочная информация. Первая позиция является важней­
шей в обороне бригады. Она обороняется батальонами первого 
эшелона и предназначается для нанесения противнику реши­
тельного поражения с целью не допустить прорыва им передне­
го края главной полосы обороны.
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Санитарные потери при обороне первой позиции могут 
достигать 60-70 % потерь за период боя.
Ш Справочная информация. Вторая позиция обороняется вто­
рым эшелоном (общевойсковым резервом) бригады и предна­
значается для остановки и уничтожения противника, прорвавше- 
гося в глубину участка обороны._____________________________
Санитарные потери при обороне второй позиции могут 
достигать 25-30 %  потерь за период боя (чем менее численность 
войск, обороняющих вторую позицию, тем ниже удельный вес 
санитарных потерь при бое за удержание этой позиции).
4. Произвести распределение санитарных потерь по под­
разделениям.
При распределении санитарных потерь по подразделени­
ям бригады выделяются: мотострелковые и танковые батальоны, 
артиллерийские дивизионы (артиллерия), подразделения тыла 
(тыл), остальные подразделения.
Для обоснованного распределения общих санитарных по­
терь бригады по подразделениям учитывается их боевой чис­
ленный состав, место в боевом порядке (в составе первого или 
второго эшелонов, резерва; при обороне первой или второй по­
зиции), а также на направлении главного удара (в наступлении) 
или на направлении сосредоточения основных усилий (в оборо­
не).
Опыт Великой Отечественной войны свидетельствует, 
что на этих направлениях вследствие сосредоточения войск и 
боевой техники бой носит особенно напряженный характер и 
санитарные потери на этих направлениях достигают 60-70% от 
общих санитарных потерь (за данный боевой период или бой за 
удержание позиции). Большие санитарные потери возможны в 
ракетных и артиллерийских подразделениях.
^  Пример. Прогнозирование санитарных потерь
Оборонительный бой 350 омбр при отражении противника, 
имеющего полуторное превосходство в личном составе и обычных ви­
дах оружия, двукратное и более превосходство в авиации, в условиях 
полного инженерного оборудования участка обороны, равнинного ха­
рактера местности, будет носить напряженный характер. Бригада 
способна выполнить поставленную боевую задачу -  нанести пораже­
ние противнику и удержать занимаемый участок обороны. Числен- 
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ность личного состава бригады -5780 чел.
Группировка бригады на правом фланге — в составе 1,2 омсб, 5 
отб, артиллерийских подразделений; на левом фланге -  в составе 3.4 
осб, артиллерийских подразделений.
Санитарные потери от обычных видов оружия могут быть 
максимально высокими и составить 15 % от численного состава. Из 
них -  10 % при бое перед передним краем обороны, 60 % - при бое за 
первую позицию и 30 %- при контратаке и восстановлении положения. 
Санитарные потери на правом фланге -  60 %, на левом фланге -  40 % 
общих санитарных потерь. Продолжительность боя -  до 16 часов. 
Санитарные потери больными -0 ,1  % за сутки. Общие санитарные 
потери бригады могут составить 15,1 %.
Расчет величины, структуры и распределения ожидаемых санитарных 
потерь по периодам оборонительного боя и подразделениям бригады
Периоды
боевых
действий,
подраз­
деления
Санитарные потери (чел.)
Всего В т. ч. от оружия Боевая
психи­
ческая
травма
Больные% к
числ.
л/с
Абсо­
лют­
ное
число
Обыч
ного
яо хо БО
Всего за 15,1 886 790 - - - 90 6
сутки боя
Вт. ч.
1 омсб 20.0 185 165 - - - 20 1
2 омсб 20,0 185 165 - - - 20 1
3 осб 15,0 130 115 - - - 15 1
4 отб 15.0 130 115 - - - 15 1
5 отб 12.0 100 95 - - - 5 1
Арт подр. 8,0 80 75 - - - 5 1
Тыл 5.0 40 35 - - - 5 -
Остальн. 5,0 30 25 - - - 5 -
При бое 10* 90
за полосу
обеспе-
чения
При бое
за 1 пози- 60* 540
ц и ю
При бое 30* 256
за II по-
зишио
* В % к общим санитарным потерям
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6.12. Прогнозирование санитарных потерь в локаль­
ных войнах и вооруженных конфликтах
Цель практического навыка: ориентировочно опреде­
лить число ожидаемых санитарных потерь в локальных войнах и 
вооруженных конфликтах.
Методика выполнения практического навыка
Ш Справочная информация. В зависимости от условий боевой 
деятельности войск, вооруженные конфликты подразделяются 
на конфликты высокой, средней и низкой интенсивности._______
/. Прогнозирование среднемесячных потерь группировки 
войск в локальной войне.
Прогнозирование санитарных потерь ранеными и боль­
ными группировки войск в локальной войне осуществляется по 
среднемесячным показателям (в % к численности личного со­
става), по формуле: СП=Н х К, где Н -  ожидаемая средняя чис­
ленность личного состава группировки войск в течение месяца 
(Н начальная + Н конечная/2), К -  средний среднемесячный по­
казатель потерь (определяется по таблице с учетом оценки воз­
можной интенсивности боевых действий).
Таблица 23
Среднемесячные санитарные потери войск в вооруженных 
конфликтах различной интенсивности (в %  к численности
личного состава)
Интенсивность
Конфликта
Показатели санитарных потерь
минимальный максималь­
ный
средний
Высокая 2,4 4.2 3,3
Средняя и низкая 1.74 2,1 1,9
ё Обрати внимание! Доля потерь больными в санитарных поте­
рях за месяц определяется в зависимости от заболеваемости 
войск в конкретном регионе. По опыту современных военных 
конфликтов, эта доля потерь больными может колебаться от 25 
до 75 % общих санитарных потерь.___________________________
В подразделениях группировки войск, таких как рота, ба­
тальон, ведущих интенсивные боя, санитарные потери за месяц 
могут составлять 25-45 % и более от численного состава этих 
подразделений.
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2. Прогнозирование санитарных потерь в специальных 
операциях.
При планировании специальных операций (рейдовых и 
других) в зоне конфликта прогнозирование вероятных санитар­
ных потерь различных войсковых формирований осуществляет­
ся по среднесуточным показателям по формуле: СП= Н х К х Д, 
где Н -  численность личного состава формирования; К -  соот­
ветствующий коэффициент среднесуточных санитарных потерь 
(определяется по таблице); Д -  планируемая длительность опе­
рации (в днях).
Таблица 24
Среднесуточные санитарные потери войск в специальных
операциях (в %  к численности личного состава)
Формирования
Показатели санитарных потерь
минималь­
ный
максималь­
ный
средний
Боевая группа полка 1.0 3,3 2,0
Боевая группа 
Дивизии
0.7 1.5 1,1
6.13. Оценка организации тыла
Цель практического навыка: оценить влияние органи­
зации тыла на деятельность медицинской службы в конкретных 
условиях обстановки и дать командиру бригады (заместителю 
командира бригады по тылу) свои предложения по организации 
тыла на период предстоящего боя (в части, касающейся меди­
цинской службы) с тем, чтобы новое устройство тыла, по мере 
возможности в наибольшей степени способствовало бы органи­
зации медицинского обеспечения.
Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Медицинская служба бригады вхо­
дит в состав войскового и многие важные задачи медицинского 
обеспечения решает в общей системе тылового обеспечения 
войск. К этим задачам относятся: перемещение и развертывание 
медицинской роты, организация ее материального и техническо­
го обеспечения, защиты, охраны и обороны; эвакуация раненых 
и больных из медицинских пунктов батальонов и отдельных 
подразделений; организация связи.
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/. Оценить влияние организации тыла на деятельность 
медицинской службы в конкретных условиях обстановки.
С этой целью начальник медицинской службы бригады 
должен оценить:
■ направление сосредоточения основных усилий тыла;
■ места подразделений тыла в походном порядке брига­
ды, маршрут движения, исходный пункт (рубеж), пункты (рубе­
жи) регулирования и время их прохождения подразделениями 
тыла;
■ силы и средства тыла, выделяемые в замыкание ко­
лонн подразделений бригады;
■ районы (места) размещения подразделений тыла в 
районе сосредоточения (отдыха), при вступлении бригады в бой 
и в ходе боя;
* районы и порядок заправки автотранспорта горючим, 
организация ремонта и эвакуации техники тыла, организацию 
защиты, охраны и обороны тыла.
4 Обрати внимание! Необходимые исходные данные содержатся 
в распоряжении по тылу оперативного командования и в плане 
тылового обеспечения бригады.______________________________
На основе оценки указанных факторов начальник меди­
цинской службы бригады определяет:
■ направление сосредоточения основных усилий меди­
цинской службы в бою (с учетом оценки противника и своих 
войск);
■ место колонны медицинской роты в походном порядке 
бригады, маршрут движения, исходный пункт (рубеж), пункты 
(рубежи) регулирования и время их прохождения; силы и сред­
ства, выделяемые в походные колонны подразделений бригады 
и замыкание;
■ районы (места) размещения и порядок развертывания 
(частично, полностью) медицинской роты в районе сосредото­
чения, в исходном положении и в ходе боя;
■ порядок и районы заправки автотранспорта медицин­
ской роты горючим; возможный порядок ремонта техники ме­
дицинской роты; организацию защиты, охраны и обороны меди­
цинской роты в районах размещения подразделений тыла.
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2. Оценить влияние возможной организации тыла на по­
рядок эвакуации раненых и больных.
С целью определения условий организации эвакуации ра­
неных и больных начальник медицинской службы бригады дол­
жен оценить:
■ установленный порядок подвоза и эвакуации в исход­
ном положении и в ходе боя.
Q  Справочная информация. Как правило, подвоз материальных 
средств в подразделения и медицинская эвакуация из них осу­
ществляется силами и средствами старшего командира (замес­
тителя командира по тылу, начальника медицинской службы). В 
других случаях, например в исходном положении, в подготови­
тельный период, подвоз материальных средств в подразделения 
и эвакуация раненых и больных из них могут быть полностью 
возложены на эти подразделения или осуществляться с привле­
чением сил и средств этих подразделений, т.е. подвоз организу­
ется по принципу «на себя», а медицинская эвакуация по прин­
ципу «от себя».
■ пути подвоза и эвакуации до начала боя и направления 
их наращивания в ходе боя.
$ Обрати внимание! Оцениваются бригадные пути подвоза к 
взводам обеспечения батальонов и на огневые позиции артилле­
рии; по этим путям будет осуществляться эвакуация раненых и 
больных как санитарным транспортом, так и обратными рейса­
ми транспорта подвоза. Помимо начертания путей подвоза и 
эвакуации, большое практическое значение имеет уточнение 
порядка подготовки и содержания этих дорог и колонных путей 
инженерной службой бригады, в том числе сроки готовности 
путей, организация на них дорожно-комендантской службы, 
технической помощи и др.
■ конкретная организация подвоза материальных 
средств в бригаду, в батальоны и на огневые позиции.
Оценивается характер материальных средств, сроки их 
подачи в подразделения, количество и тип транспортных 
средств, пути подвоза; пункты, рубежи и районы передачи мате­
риальных средств; порядок использования обратных рейсов ав­
томобилей после подвоза для эвакуации, в том числе раненых;
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■ техническая подготовленность грузовых автомобилей 
тыла (автомобильных рот, взводов) к эвакуации раненых и боль­
ных.
В том числе оценивается наличие универсальных сани­
тарных приспособлений для грузовых автомобилей, брезента 
для защиты от неблагоприятных метеоусловий, простейших 
амортизирующих средств типа сена, лапника и прочих материа­
лов.
На основе оценки указанных факторов начальник меди­
цинской службы бригады определяет:
■ порядок эвакуации раненых и больных (от себя, на се­
бя) при выдвижении, в исходном положении и в ходе боя;
■ пути эвакуации раненых и больных до начала боя и в 
ходе боя;
■ возможности использования обратных рейсов транс­
порта общего назначения батальона материального обеспечения 
бригады, в том числе время, маршруты подвоза, количество гру­
зовых автомобилей, их эвакоемкость и нуждаемость в дополни­
тельном оборудовании для щадящей медицинской эвакуации.
ё Обрати внимание! Обычно в бригаде определяется один-два 
основных и один запасный пути подвоза и эвакуации; кроме 
того, по линии размещения взводов обеспечения батальонов и 
огневых позиций артиллерии назначается и оборудуется рокада.
3. Определить условия и порядок организации управления
медицинской службой.
Начальник медицинской службы должен оценить:
■ время готовности тыла бригады;
■ места следования ТПУ на марше и его развертывания 
в исходном положении и в ходе боя;
• порядок передачи управления тылом при выходе ТПУ 
из строя;
■ организацию связи ТПУ бригады;
■ рабочее место начальника медицинской службы на
ТПУ;
■ порядок представления материалов по медицинской 
службе в документы тыла (план тылового обеспечения, распо­
ряжение по тылу, сводку по тылу).
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ffl Справочная информация. ТПУ бригады развертывается в 
районе размещения батальона материального обеспечения. В его 
составе выделяются группа управления тылом (включая началь­
ника медицинской службы), группа управления подразделения­
ми технического обеспечения, группа обеспечения, узел связи. 
Радиостанция медр включается в радиосеть тыла бригады. Связь 
медицинской роты проводными средствами с ТПУ организуется 
непосредственно или через узел связи КП бригады. Кроме этого 
организуется связь подвижными средствами.
^  Пример. Оценка организации тыла.
О сновн ы е усилия б р и га д н о го  т ы ла сосредот очи ваю т ся  на о б ес ­
печении 1,2 ом сб  (первы й эш елон) и 5  о т б  (вт орой  эш елон) н а  п равом  
ф ланге  бригады .
О бм о  3 5 0  ом бр  вы дви гает ся  одной  колонной в  р а й о н  р а зв е р т ы ­
вания Г О Р О Х О В О Е  по м а р ш р ут у N ° 1.
За счет  сил и ср едст в обм о, о р вб  и м едицинской  р о т ы  орган и зу­
ет ся зам ы кание походны х колонн б р и га ды  п о  м арш рут ам  вы движ ения  
N ° 1 и 2.
П оря док  п о дво за  м ат ериальны х ср едст в в  б р и га д у  и эвакуации  
ран ен ы х  и больны х из бри га ды  в  военны х госпит аль Л И Д А  в  п ери од  
вы движ ения, занят ия уч а ст к а  оборон ы  и п одгот овки  к  б о ю  -  т ранс­
порт ом  3 5 0  ом бр, с  началом  боя  -  т ранспорт ом  оп ерат и вн ого  ком ан ­
дования.
П оря док  п одвоза  м ат ериальны х ср едст в в  подразделения б р и га ­
ды  и эвакуации из них ран ен ы х  и больны х д о  начала б оя  -  т ранспорт ом  
подразделений, с  началом  б оя  -  т ран сп орт ом  бригады . П о д во з м а т е­
ри альн ы х ср едст в в х о де  б оя  -  п о  заявке ком ан ди ров подразделений.
Зап равка  авт от ран сп орт а подразделен и й  т ы ла горю чи м  -  на  
пункт е зап равки  в р а й о н е  разм ещ ен и я  о б м о  бригады . Текущий и с р е д ­
ний р ем о н т  техники -  силами орвб: эвакуация техники т ы ла н а  с б о р ­
ный пункт  п овреж ден н ы х м аш ин  -  т ранспорт ом  подразделений. З а ­
щ ит а т ы ловы х подразделений  от О М У  и охрана обеспечивает ся сила­
м и подразделений  т ыла: о борон а  р а й о н а  разм ещ ен и я  бат альона м а т е­
р и а л ьн о го  обеспечения силами бат альона  и п риданного  м от ост релко­
во го  взвода.
В ы воды :
■ основны е усилия м едицинской служ бы  со средот очи т ь на  
м едицинском  обеспечении 1,2 ом сб  и 5  от б, дейст вую щ их на правом  
ф ланге бри гады :
1 м едицинскую  р о т у  вы дви гат ь по м арш рут у N s 1 за  колонной
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5  от б; исходны й р у б е ж  пройт и головой  колонны  в  2 3 .0 0  8 .04; вы делит ь  
из м ед р  в  сост ав зам ы кания походны х колонн бри гады  по м арш рут ам  
№  1 и 2  по одн ом у санит арном у авт ом обилю  с  м едицинским  сост авом ;
* м едицинскую  р о т у  в  гот овност и к  п рием у ран ен ы х р а зв е р ­
нут ь к  4 .0 0  10 .0 4  в заран ее оборудован ном  р а й о н е  з а  боевы м  порядком  
5  отб, вблизи до р о ги  Г О РО Х О В О Е -Л И Д А , на зап. окр. ГО Р О Х О В О Е ;
• запасны й р а й о н  для разверт ы ван и я  м е д р  определит ь 2 0  км. 
воет. Г О Р О Х О В О Е ;
• с  прибы т ием  м е д р  в  р ай он  разверт ы ван и я  полност ью  за ­
правит ь горю чим  авт от ранспорт  рот ы .
О пределит ь следую щ ий порядок  эвакуации ран ен ы х  и больных:
■ в п ери од м а р ш а  бри гады  санит арны м  т ранспорт ом  м ед и ­
цинской р о т ы  ом сб  и от б непосредст венно в В Г  Л И Д А ; с  прибы т ием  
м ед р  в р ай он  разверт ы ван и я  с  6 .0 0 -9 .0 4  санит арны м  т ранспорт ом  
р от ы  из м едицинских пункт ов бат альонов в  м едицинскую  р о т у  и далее  
в 3 ом едо  оп ерат и вн ого  ком андования западная окраина  
ТИ М О Ф Е ЕВ С КО Е ; в  х о д е  боя  ранены х и больны х эвакуи роват ь в  м ед -  
р о т у  из м едицинских пункт ов ом сб  и от б санит арны м  т ранспорт ом  
м едрот ы , из други х  подразделений  бри га ды  — санит арны м  и п риспособ­
ленным т ранспорт ом  подразделений;
■ пут и эвакуации: на правом  ф ланге -  С ЛА В Н О Е , И В К О В О , 
БО Л О ТН О Е , С.РЕДНЕВО, Г О В О Р О В О , Г О Р О Х О В О Е ; на л е в а »  ф ланге  
-Х О Р О Ш И Л О В О , К РУ П Е Н Н И К О В О , В ЕС Е Л О Е , ГО Р О Х О В О Е .
■ обрат н ы е р ей сы  авт от ранспорт а п о дво за  о б м о  бри гады  
использоват ь для эвакуации  ран ен ы х  из м едицинских пункт ов бат альо­
н ов в  м едицинскую  р о т у; эвакуационны е возм ож ност и авт ом обильно­
г о  взво д а  р о т ы  п о дво за  боеп ри п асов - 2 1 6  ран ен ы х на носилках и 2 4 0  
ран ен ы х сидя (2 4  авт ом обиля З И Л -131), в с е го  4 5 6  ранены х.
* р а б о ч е е  м ест о  начальника м едицинской служ бы  с  началом  
б оя  -  ТП У бри га ды  в  р а й о н е  разм ещ ен и я обм о  Г О Р О Х О В О Е , 10 км  
воет . Л И Д А ; просит ь уст ан ови т ь п роводн ую  т елеф онную  связь  м е д ­
р от ы  с  ТПУ:
■ при вы во д е  ТП У  бри га ды  из ст роя  и п ередач е управления  
т ылом бри гады  н а  К П  4  ом сб  (вт орой  эш елон) восст ановит ь си ст ем у  
управления м едицинской служ бой.
6.14. Оценка сил и средств медицинской службы
Цель практического навыка: оценить состояние и воз­
можности медицинской службы бригады по выполнению пред­
стоящего объема работы, соответствия существующего распре­
деления и порядка использования сил и средств медицинской 
службы 
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Методика выполнения практического навыка
Ш  Справочная информация. Оценка сил и средств является 
одним из самых важных элементов оценки обстановки. В этом 
разделе оценивается:
а) укомплектованность подразделений и частей медицин­
ской службы личным составом, транспортными средствами и 
медицинским имуществом, их слаженность и боевой опыт ме­
дицинского состава, состояние транспортных средств и имуще­
ства,
б) расположение сил и средств медицинской службы, со­
ответствие этого расположения боевой задаче бригады и усло­
виям обстановки;
в) загрузка медицинских пунктов ранеными и больными, 
эвакуационная характеристика находящихся на них континген­
тов, существующий порядок медицинской эвакуации;
г) возможность использования средств усиления и мест­
ных ресурсов;
д) возможности медицинской службы по оказанию меди­
цинской помощи и эвакуации пораженных и больных;
е) соответствие наличия сил и средств медицинской 
службы предполагаемому объему ее работы.
/. Оценить укомплектованность подразделений медицин­
ской службы бригады.
Следует установить, в какой мере подразделения меди­
цинской службы (медицинские пункты, медицинская рота) 
укомплектованы штатным медицинским составом (врачами, 
фельдшерами, санитарными инструкторами, медицинскими се­
страми, санитарами-стрелками, санитарами и санитарами- 
водителями) и табельной автомобильной и специальной техни­
кой (санитарными и грузовыми автомобилями, автоперевязоч­
ными, санитарными транспортерами). В результате анализа 
имеющегося некомплекта определяются порядок и сроки прове­
дения мероприятий по восполнению недостающих сил и 
средств.
4 Обрати внимание! Результаты оценки укомплектованности 
подразделений медицинской службы бригады отражаются в 
таблице «Потребность и обеспеченность в силах и средствах 
медицинской службы» плана медицинского обеспечения.
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При оценке состояния транспортных средств, медицин­
ской техники и имущества выявляются их подготовленность к 
предстоящей работе, в том числе эвакуационные возможности 
санитарных транспортеров и автомобилей.
4 Обрати внимание! В таблице «Потребность и обеспеченность в 
силах и средствах медицинской службы» отображаются табель­
ная норма и реальное наличие исправных санитарных транспор­
теров, санитарных и грузовых автомобилей, автоперевязочных.
2. Оценить расположение сил и средств медицинской 
службы.
Оцениваются как свернутые, так и развернутые силы и 
средства, устанавливается необходимость их перемещения, а 
также определяются возможности наиболее полного использо­
вания подразделений медицинской службы и маневра ими.
3. Оценить загрузку этапов медицинской эвакуации, ле­
чебно-эвакуационную характеристику контингентов находя­
щихся в них раненых и больных и существующий порядок эва­
куации.
Раненые и больные, находящиеся в медицинской роте 
бригады, подразделяется на следующие группы:
■ подлежащие выписке и возвращению в подразделение;
■ легкораненые и легкобольные, которые могут быть ос­
тавлены в команде выздоравливающих;
■ нуждающиеся в оказании первой врачебной помощи: 
а) в полном объеме; б) в сокращенном объеме, т.е. в неотложных 
мероприятий по жизненным показаниям;
■ подлежащие эвакуации в ОМО, МОСН, ВГ.
4 Обрати внимание! В некоторых случаях объем медицинской 
помощи, оказываемый в медицинской роте, может расширяться 
до неотложных мероприятий квалифицированной хирургиче­
ской и терапевтической помощи. В этом случае эвакуационная 
характеристика контингентов раненых будет изменяться за счет 
введения групп «нуждающихся в мероприятиях квалифициро­
ванной медицинской помощи», «нетранспортабельных», а в от­
дельных случаях -  «нуждающихся в симптоматической тера­
пии».
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4. Оценить средства усиления медицинской службы и 
возможность использования местных ресурсов.
Оценивая средства усиления медицинской службы, сле­
дует прежде всего уяснить:
■ что выделяется старшим начальником медицинской 
службы;
■ какие подразделения медицинской службы, медицин­
ский состав, санитарно-транспортные средства находятся в час­
тях усиления войск;
■ выявить возможности использования местных средств,
гражданского здравоохранения.______________________________
Ш  Справочная информация. Следует учитывать, что местные 
ресурсы имеют большое значение для медицинской службы. 
Перечень и наличие их выявляются в процессе оценки местно­
сти. На этом этапе необходимо конкретно определить возмож­
ности использования местных средств для тех или иных целей в 
интересах медицинского обеспечения войск.
5. Произвести необходимые расчеты с целью определения 
ориентировочной потребности в сипах и средствах.
При оценке сил и средств медицинской службы началь­
ник медицинской службы производит расчеты исходя из числа 
вероятных санитарных потерь бригады. Эти расчеты помогают 
определить предполагаемый объем работы, обосновать меро­
приятия по организации медицинского обеспечения.
Начальник медицинской службы производит расчеты по­
требности в средствах сбора и вывоза (выноса) пораженных с 
поля боя (из очагов массовых потерь), в средствах эвакуации, в 
крови и кровезаменителях. Кроме этого, начальник медицинской 
службы производит расчет потребности во врачебных бригадах 
для оказания первой врачебной помощи, а при установлении 
объема медицинской помощи ъмедр «квалифицированная» - для 
оказания квалифицированной медицинской помощи.
В результате произведенных расчетов начальник меди­
цинской службы определяет, в какой мере соответствуют 
имеющиеся у него средства предполагаемому объему работы, и 
устанавливает потребность в средствах усиления.
Каждый из этих расчетов будет представлен ниже в виде 
отдельного практического навыка.
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6.15. Расчет потребности в средствах сбора и выноса
(вывоза) раненых с поля боя
Цель практического навыка: рассчитать необходимое 
количество средств сбора и вывоза раненых с поля боя исходя из 
предполагаемого количества санитарных потерь.
Методика выполнения практического навыка
4 Обрати внимание! Расчет потребности в средствах сбора и вы­
носа (вывоза) раненых с поля боя производится только на поте- 
ри от огнестрельного оружия._______________________________
Это определяется тем, что при появлении в бригаде очага 
массовых санитарных потерь сбор и вынос (вывоз) пораженных 
будет производиться в основном силами и средствами спаса­
тельных команд.
Ш  Справочная информация. При исчислении потребности в 
средствах сбора и выноса (вывоза) пораженных с поля боя учи­
тывается, что выносу, (вывозу) с поля боя подлежит 60 % пора- 
женных, а остальные 40 % выходят самостоятельно.____________
Методика расчетов потребности в этих средствах зависит 
от вида боя (наступление, оборона), а также от вида имеющихся 
в наличии средств (санитарных транспортеров переднего края, 
санитаров-носильщиков).
Потребность в средствах сбора и выноса (вывоза) ране­
ных зависит от расстояния, на которое производится вынос, 
производительность санитарных транспортеров или санитаров- 
носильщиков и продолжительности их работы за сутки боя.
Расстояние, на которое осуществляется вынос (вывоз) ра­
неных, определяется условиями конкретно сложившейся обста­
новки и прежде всего зависит от характера местности и степени 
огневого воздействия противника.
Ш  Справочная информация. Звено санитаров-носильщиков из 
двух человек осуществляет вынос в бою со скоростью один ки­
лометр в час (с учетом движения в обратном направлении по­
рожняком). Продолжительность работы за сутки наступательно­
го боя определяется в 12-16 часов. За сутки боя звено санитаров- 
носильщиков может вынести с поля боя 12-16 раненых.
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При расчете потребности в средствах сбора и выноса (вы­
воза) раненых исходят из того, что одно звено санитаров- 
носилыциков за сутки оборонительного боя может вынести с 
поля боя в среднем 8-10 раненых. Производительность ТМПК в 
наступательном бою, в зависимости от условий местности и 
степени огневого воздействия противника, составляет 8-12 ра­
неных за час работы (2-3 машино/рейса за час). В оборонитель­
ном бою их производительность ниже и за сутки боя составляет 
50-60 раненых.
Для определения потребности в средствах сбора и выноса 
(вывоза) пораженных с поля боя можно пользоваться формулой.
г
В
В
С, — необходимое количество звеньев санитаров- 
носильщиков (транспортеров переднего края);
С — ожидаемая величина санитарных потерь от огне­
стрельного оружия;
К -  коэффициент нуждаемости в выносе;
В -  производительность одного звена санитаров- 
носилыциков (ТМПК) за сутки боя.
Ш  Справочная информация. Значение коэффициента К прини- 
мается равным 0,6.__________________________________________
Пример. Расчет потребности в средствах сбора и выноса 
(вывоза) раненых в бою.
С анит арны е пот ери бри га ды  от  о гн ест рел ьн ого  оруж ия за  су ­
т ки б оя  м огут  сост авит ь 5 0 0  человек. И сходя из х а ракт ера  м ест н о­
ст и и расст ояния, на кот орое будет  осущ ест влят ься  вы нос (вы воз) 
пораж енны х, м ож н о счит ат ь, что одн о  звен о  санит аров-носилы циков  
см ож ет  вы нест и с  поля боя  б  человек, а  один ТМ П К  -  3 0  человек.
С ледоват ельно, вы н оса  (вы воза ) ран ен ы х  с  поля боя пот ребует ­
ся: 5 0 0 x 0 ,6  : 6  (60) = 5 0  звен ьев  сан и т аров-н оси лы ц и ков или 5  ТМ П К
4 Обрати внимание! Следует еще раз подчеркнуть, что приведен­
ные показатели производительности звена санитаров- 
носилыциков (ТМПК) могут меняться в зависимости от многих 
причин и прежде всего от характера местности, интенсивности 
огня противника, расстояния выноса (вывоза), натренированно­
сти санитаров-носилыциков (водителей ТМПК) и т. п.
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6.16. Расчет потребности в средствах эвакуации
Цель практического навыка: рассчитать количество 
транспортных средств, необходимых для эвакуации раненых с 
МПБ в медр (ОМО) с учетом условий обстановки и эвакуацион­
ных возможностей транспортных средств.
Методика выполнения практического навыка
1. Рассчитать количество раненых, которые подлежат 
эвакуации санитарным транспортом и транспортом общего 
назначения.
Из общего числа раненых и больных, находящихся в под­
разделениях бригады, подлежит эвакуации в медр на санитар­
ном транспорте 60%, остальные 40 % могут быть эвакуированы 
на попутном транспорте или следуют в медр пешком.
При эвакуации всех категорий раненых и больных из 
медр в ОМО, МОСН или госпитали на автомобильном транспор­
те, подлежит эвакуации на санитарном транспорте 60 % и на 
порожняке транспорта подвоза 40%.
По возможности от 15 до 35 % раненых, после оказания 
им в медицинской роте бригады неотложных мероприятий пер­
вой врачебной помощи, могут быть эвакуированы санитарным 
авиационным транспортом в госпиталь.
2. Определить среднюю протяженность рейса автомо­
биля при эвакуации раненых из МПБ (подразделений бригады) в 
медр.
Средняя протяженность рейса (удвоенное среднее рас­
стояние от МПБ до медр) определяется путем установления ми­
нимального и максимального расстояния, на которое перевозят­
ся раненые, и деления суммы этих расстояний пополам. Средняя 
протяженность рейса может также определяться суммой рейсов 
от каждого МПБ до медр в отдельности, деленной на количество 
МПБ, от которых исчисляется расстояние до медр.
3. Определить число возможных рейсов санитарного 
транспорта за сутки.
Число возможных рейсов санитарного транспорта за су­
тки определяется исходя из возможной длины пробега санитар­
ного транспорта за сутки (с учетом времени, необходимого для 
погрузки и выгрузки пораженных и больных) и средней протя­
женности рейса.
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ffi Справочная информация. Возможная длина пробега санитар­
ного транспорта в войсковом тыловом районе с учетом погрузки 
и выгрузки раненых и больных определяется (в зависимости от 
качества дорог) в 120-150 км.________________________________
Для определения возможного количества рейсов за сутки 
нужно возможную длину пробега санитарного транспорта раз­
делить на среднюю протяженность рейса.
4. Определить потребность в санитарном транспорте.
Для определения потребности в санитарно-транспортных
средствах необходимо количество раненых нуждающихся в вы­
возе санитарным транспортом разделить на произведение воз­
можного числа рейсов транспорта за сутки и средней эвакуаци-
онной вместимости этого транспортного средства._____________
Ш Справочная информация. Санитарный автомобиль VA3-452A 
позволяет эвакуировать раненых несколькими вариантами: на 
носилках 4 человека, сидя -  один или на носилках 2 человека, 
сидя - 4 ,  или только сидя 7 человек (включая место рядом с шо­
фером) — (в среднем 5-6 человек). Оборудование санитарного 
автомобиля АС-66 позволяет перевозить раненых в трех вариан­
тах: первый -  на носилках 9 человек, на сиденьях 6; второй -  на 
носилках 6 человек, на сиденьях 10 и третий -  на сиденьях 18 
человек (в среднем 15-16 человек).___________________________
На основании всего сказанного расчет потребности в са­
нитарном транспорте может производиться по формуле:
Тс = С х К 
Т Т Е
где: Тс -  необходимое число санитарных автомоби­
лей; С -  санитарные потери; К -  коэффициент нуждаемости в 
эвакуации на санитарном транспорте; Р -  возможное количество 
рейсов за сутки; Е -  емкость одного санитарного автомобиля.
^  Пример.
За сут ки боя  подлеж ит  эвакуации из М П Б в м е д р  6 0 0  человек, 
из них 5 0 %  на санит арном  т ранспорт е. За эт от  период к аж дая  м а ­
ш ина м ож ет  сделат ь 6  р ей сов . С редняя ем кост ь м аш ины  — 6 человек. 
Тогда: Гр = 6 0 0  0 ,5  : (6-6) = 9  авт ом обилей.
5. Определить потребность в транспорте общего назна­
чения (порожняке транспорта подвоза) для эвакуации раненых
553
Для определения потребности в порожняке транспорта 
подвоза необходимо число пораженных и больных, подлежащих 
эвакуации на этом виде транспорта, разделить на емкость одной 
машины. Средняя емкость принятых в настоящее время на ос­
нащение войск транспортных машин составляет 12-15 человек 
раненых и больных.
^  Пример.
За  сут ки б оя  подлеж ит  эвакуации  6 0 0  человек, из них на п о­
ро ж н я к е  т ран сп орт а п о дво за  -  50% , или 3 0 0  человек. С редняя ем кост ь  
одной м аш ины  15 человек. С ледоват ельно, для эвакуации 3 0 0  п ораж ен ­
ны х и больны х пот ребует ся  2 0  м аш и н о-рей сов порож няка т ранспорт а  
подвоза.
6.17. Расчет потребности во врачебных бригадах для
оказания первой врачебной помощи
Цель практического навыка: определить необходимое 
количество врачебных бригад для оказания первой врачебной 
помощи и соответствие их количества имеющимся силам и 
средствам.
Методика выполнения практического навыка
/. Определить возможные санитарные потери.
См. практический навык прогнозирование возможных са­
нитарных потерь. При расчете выделить санитарные потери хи­
рургического профиля (пораженных ядерным и огнестрельным 
оружием) и терапевтического профиля (пораженных ОВ и ток­
синами).
2. Определить возможное время работы одной врачебной 
бригады за сутки.
Считается, что в течение суток медр будет работать по 
оказанию помощи в среднем 12-16 часов.
Принимая во внимание, что пораженные ядерным и огне­
стрельным оружием будут поступать в медр на протяжении все­
го боя, то даже с учетом необходимости оказания первой вра­
чебной помощи в течение первых 2 часов (в особых условиях не 
позже 4 часов) с момента ранения, время, в течение которого 
помощь может оказываться всем пораженным, будет опреде­
ляться 12 часами.
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3. Определить время необходимое на оказание помощи 
одному раненому.
На оказание первой врачебной помощи одному поражен­
ному ядерным и огнестрельным оружием в среднем затрачива­
ется 20 минут или 0,3 часа.
4. Определить коэффициент нуждаемости в оказании 
первой врачебной помощи.
Коэффициент нуждаемости в оказании первой врачебной 
помощи зависит от установленного объема помощи в данных 
конкретных условиях.
Так, при полном объеме первой врачебной помощи из 
общего числа раненых ядерным и огнестрельным оружием эту 
помощь должны получить 40%, а при оказании первой врачеб­
ной помощи только по неотложным показаниям -  15%.
5. Определить необходимое количество врачебных бри­
гад.
На основании сказанного расчет потребности во врачеб­
ных бригадах для оказания первой врачебной помощи поражен­
ным ядерным и огнестрельным оружием может производиться 
по формуле:
В. = С • К«Т,
Т"
где, Вх — необходимое число врачебных бригад для оказа­
ния первой врачебной помощи пораженным ядерным и огне­
стрельным оружием;
С -  возможная величина санитарных потерь от ядерного и 
огнестрельного оружия;
К -  коэффициент нуждаемости в оказании первой врачеб­
ной помощи;
Т| -  время необходимое для оказания первой врачебной 
помощи одному раненому;
Т -  время, в течение которого первая врачебная помощь 
должна быть оказана всем нуждающимся.
Jtj Пример. Определение количества врачебных
бригад
С анит арны е пот ери  от огн ест рел ьн ого  оруж ия в  б р и га де  за  
ден ь  боя  м огут  сост ави т ь 6 0 0  человек. О бъ ем  м едицинской пом ощ и в
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м е д р  уст ан овлен  полны й объем  первой врачебной пом ощ и расш иренной  
м ероприят иям и квалиф ицированной м едицинской помощ и. В рем я на  
оказание пом ощ и о д н о м у п ораж ен н ом у 0 .3  часа. Т огда
В , =  6 0 0  ■ 0 .4  0 .3  = 6  бригад. 
12
ё  Обрати внимание! Указанной выше формулой можно пользо­
ваться и для расчета потребности во врачебных бригадах для 
оказания первой врачебной помощи пораженным химическим 
оружием. Однако при этом следует учитывать, что из общего 
числа этих пораженных в первой врачебной помощи нуждается 
при полном объеме все 100% и при оказании помощи по неот­
ложным показаниям -  70%. Кроме того, первая врачебная по­
мощь этим контингентам должна быть оказана в первые 2 часа 
после поражения. На оказание первой врачебной помощи одно­
му пораженному ОВ по жизненным показаниям в среднем за- 
трачивается 3 минуты или 0,05 часа.__________________________
6.18. Расчет потребности во врачебных бригадах для 
оказания квалифицированной медицинской 
помощи
Цель практического навыка: определить необходимое 
количество хирургических бригад для оказания квалифициро­
ванной хирургической помощи, врачебно-сестринских бригад 
для оказания квалифицированной терапевтической помощи, со­
ответствие пропускной способности противошоковой прогнози­
руемому поступлению раненых.
______ Методика выполнения практического навыка________
ё  Обрати внимание! В современных условиях квалифицирован­
ная хирургическая помощь в медицинской роте бригады, уси­
ленной медицинским персоналом и имуществом, чаще всего 
может оказываться лишь по жизненным показаниям, с после­
дующей эвакуацией тяжелораненых авиационным транспортом 
в военные госпитали или специализированные больничные кой­
ки Министерства здравоохранения.
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Ш  Справочная информация. К категории жизненных показаний 
для хирургического вмешательства относятся мероприятия, от­
каз от выполнения которых на данном этапе медицинской эва­
куации угрожает смертельным исходом (ушивание открытого 
пневмоторакса, лапаротомия, операции на кровеносных сосудах 
при кровотечении из них и т.п ). Полный объем квалифициро­
ванной хирургической помощи вмедр  будет проводиться только 
в экстраординарных случаях: в окружении, при выполнении 
боевой задачи бригадой в отрыве от основных сил и невозмож­
ности эвакуации раненых.
1. Определить возможные санитарные потери.
См. практический навык прогнозирование возможных са­
нитарных потерь.
2. Определить возможное время работы одной врачебной 
бригады за сутки.
Рабочий день хирурга определяется в 16 часов в сутки (с 
учетом предоставления времени для отдыха и принятия пиши).
3. Определить время необходимое на оказание помощи 
одному раненому.
При оказании квалифицированной хирургической помо­
щи по жизненным показаниям одна хирургическая бригада за 
час работы в среднем оказывает помошь одному пораженному.
При оказании квалифицированной хирургической помо­
щи пораженным в полном объеме одна хирургическая бригада за 
два часа работы в среднем оказывает помощь трем пораженным, 
то есть затрачивает на оказание помощи каждому пораженному 
0,6 часа.
4. Определить коэффициент нуждаемости в оказании 
квалифицированной хирургической помощи и противошоковых 
мероприятий.
Из общего числа санитарных потерь в квалифицирован­
ной хирургической помощи по жизненным показаниям нужда­
ется 12-15 % раненых. Помимо этой категории до 20 % пора­
женных ядерным оружием и раненых (в первую очередь обож­
женные) нуждается в активном проведении противошоковых 
мероприятий: все виды обезболивания, инфузионная терапия, 
борьба с обезвоживанием и токсемией.
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Следовательно, из общего числа санитарных потерь от 
ядерного и огнестрельного оружия около 35 % будут нуждаться 
в оперативной помощи хирургов или противошоковой терапии в 
медр по жизненным показаниям.
При оказании квалифицированной хирургической помо­
щи в полном объеме оперативному вмешательству будет подле­
жать 50 % санитарных потерь от ядерного и огнестрельного 
оружия. Кроме того, до 20 % этих контингентов пораженных 
будут нуждаться в противошоковой терапии.
Коэффициент нуждаемости в квалифицированной хирур­
гической помощи, как указывалось выше, составляет:
• 0,15 при оперативных вмешательствах только по жиз­
ненным показаниям;
■ 0,5 при оказании хирургической помощи всем нуж­
дающимся.
5. Определить необходимое количество хирургических 
бригад.
Расчет потребности в хирургических бригадах для оказа­
ния квалифицированной хирургической помощи пораженным 
ядерным и обычным оружием и раненым может производится 
по формуле:
Хдг = С • К«Т,
Т
С -  вероятная величина санитарных потерь от ядерного и 
обычного оружия; К -  коэффициент нуждаемости в квалифици­
рованной хирургической помощи; Т| - время, необходимое для 
оказания квалифицированной хирургической помощи одному 
пораженному (в часах); Т -  продолжительность рабочего дня 
хирурга (в часах).
6. Определить необходимое количество хирургических 
бригад двухврачебного и одноврачебного состава.
В общем количестве хирургических бригад необходимо 
иметь при оказании квалифицированной хирургической помощи 
только по жизненным показаниям половину бригад двухврачеб­
ного состава (для оперативного вмешательства при проникаю­
щих ранениях полостей, ранении крупных кровеносных сосудов 
и т.д.) и половину - одноврачебного состава; при оказании по­
мощи в полном объеме соответственно 25-30 % и 70-75 %.
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7. Определить потребность в силах для проведения про­
тивошоковых мероприятий.
Специальный расчет для определения потребности в си­
лах для проведения противошоковых мероприятий не произво­
дится. Однако следует учитывать, что личный состав противо­
шоковой способен за сутки работы (16 часов) обеспечить прове­
дение противошоковых мероприятий пораженным, учитывая 
двойной оборот мест в отделении. Поэтому при поступлении в 
медр большого числа пораженных в шоковом состоянии вызы­
вается необходимость в усилении противошоковой врачами за 
счет других функциональных подразделений.
4 Обрати внимание! Ограничение хирургических возможностей 
медр объясняется занятостью значительной части хирургов сор­
тировкой и оказанием первой врачебной помощи раненым, под­
лежащим дальнейшей эвакуации без оперативного вмешатель­
ству______________________________________________________
8. Определить потребность в терапевтических бригадах 
для оказания квалифицированной терапевтической помощи.
Расчет потребности в силах и средствах пораженным вы­
сокотоксичными отравляющими веществами и токсинами про­
изводится по той же формуле, что и расчет потребности в хи­
рургических силах.
Однако при этом следует учитывать, что из общего числа 
пораженных высокотоксичными отравляющими веществами в 
квалифицированной терапевтической помощи по жизненным 
показаниям нуждается 60-70 %. Кроме того, квалифицированная 
терапевтическая помощь этим контингентам должна быть ока­
зана не позже четырех часов с момента появления признаков 
интоксикации.
Учитывается, что одна врачебно-сестринская бригада (то 
есть бригада, состоящая из одного врача и 2-3 медицинских сес­
тер) может оказать квалифицированную терапевтическую по­
мощь по жизненным показаниям 10 пораженным в час (0,1 часа 
на одного пораженного). Таким образом, потребность во вра­
чебно-сестринских бригадах для оказания квалифицированной 
терапевтической помощи пораженным химическим оружием и 
токсинами может быть определена по формуле:
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Твг = Су« K«Ti»H
т
Т б р  -  п о т р е б н о е  ч и с л о  в р а ч е б н о -с е с т р и н с к и х  б р и г а д  д л я  о к а з а ­
н и я  к в а л и ф и ц и р о в а н н о й  т е р а п е в т и ч е с к о й  п о м о щ и  п о р а ж е н н ы м  х и м и ­
ч е с к и м  о р у ж и е м  и т о к с и н а м и : С х  -  в о з м о ж н а я  в е л и ч и н а  с а н и т а р н ы х  
п о т е р ь  о т  х и м и ч е с к о г о  о р у ж и я  и т о к с и н о в ;  К -  к о э ф ф и ц и е н т  н у ж д а е ­
м о с т и  в к в а л и ф и ц и р о в а н н о й  т е р а п е в т и ч е с к о й  п о м о щ и  п о  ж и з н е н н ы м  
п о к а з а н и я м ; Т | -  в р е м я , н е о б х о д и м о е  д л я  о к а з а н и я  к в а л и ф и ц и р о в а н н о й  
т е р а п е в т и ч е с к о й  п о м о щ и  о д н о м у  п о р а ж е н н о м у  ( в  ч а с а х ) ;  Т  -  в р е м я , в 
т е ч е н и е  к о т о р о г о  к в а л и ф и ц и р о в а н н а я  т е р а п е в т и ч е с к а я  п о м о щ ь  д о л ж н а  
б ы т ь  о к а з а н а  в с е м  н у ж д а ю щ и м с я  (в  ч а с а х ); Н  -  в о з м о ж н о е  к о л и ч е с т в о  
х и м и ч е с к и х  н а л е т о в  п р о т и в н и к а .
ё Обрати внимание! Если в медр пораженные ОВ или токсинами, 
нуждаются в неотложной квалифицированной медицинской по­
мощи, то для оказания помощи им необходимо привлекать хи­
рургов или усиливать медр токсикологической группой отдель­
ного медицинского отряда усиления медицинской бригады опе­
ративного командования. При определении потребности в сред­
ствах усиления нужно учитывать, что одна токсикологическая 
группа способна за два часа оказать квалифицированную тера­
певтическую помощь по жизненным показаниям 20 пораженным 
ОВ или токсинами.
6.19. Расчет потребности в медицинском имуществе и
медицинской технике
Цель практического навыка: рассчитать необходимое 
количество медицинского имущества для оказания раненым ме­
дицинской помощи.
Методика выполнения практического навыка
I. Определить табельную потребность бригады в меди­
цинском имуществе.
Табельная потребность рассчитывается в целом на брига­
ду в соответствие с «нормами снабжения медицинской техникой 
и имуществом Вооруженных Сил Республики Беларусь на воен­
ное время» на основании сведений о численности личного со­
става, количестве и квалификации медицинского персонала, ко­
личестве боевой и специальной техники, приведенными в штате 
воинской части и табеле к нему, а также принадлежности части 
к виду и роду Вооруженных Сил.
5 6 0
ffl Справочная информация. Нормами предусмотрены запасы 
медицинского имущества для оказания первой врачебной помо­
щи раненым и больным в медицинской роте омбр на 450 чело­
век. Кроме того, в медр омбр содержится запас медицинского 
имущества для оказания квалифицированной медицинской по- 
мощи 300 раненым и больным._______________________________
4 Обрати внимание! В целом запасы медицинского имущества в 
бригадах обеспечивают автономную работу медицинских под- 
разделений в течение 4 суток.________________________________
Нормы снабжения определяют размеры содержания в 
частях индивидуальных средств медицинской защиты, комплек­
тов медицинского имущества, лекарственных средств, перевя­
зочных и шовных материалов, врачебных предметов, приборов и 
аппаратов, санитарно-хозяйственного имущества, медицинской 
мебели и других видов имущества. Количество подвижных ме­
дицинских установок определяется в табеле к штату.
2. Определить фактическую потребность бригады в ме­
дицинском имуществе.
Фактическая потребность представляет собой номенкла­
туру и количества имущества, недостающего до табельной нор­
мы, и отражается в графе «Требуется» соответствующих заявок 
и донесений. В период подготовки к боевым действиям истребо­
вание имущества, недостающего до табельных норм осуществ­
ляется с использованием заявки-наряда на медицинское имуще­
ство и материалы для ремонта. Графа «Требуется» определяется 
как разность между графой «Положено по нормам» и «Имеется 
в наличии».
Аналогичным образом определяется количество меди­
цинского имущества специального назначения, истребуемого в 
ходе боевых действий. Результаты расчетов отражаются в графе 
«Требуется» донесения о наличии и потребности в медицинском 
имуществе специального назначения.
3. Определить потенциальную потребность бригады в 
медицинском имуществе.
Основу определения потенциальной потребности частей 
действующей армии составляет расчет ожидаемого расхода ме-
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дицинского имущества на оказание помощи раненым и боль­
ным. Прогнозирование потенциальной потребности проводится 
с использованием показателей величины и структуры санитар­
ных потерь и показателей расхода, определенных расчетными 
нормами медицинского имущества для оказания медицинской 
помощи и лечения раненых и больных в военное время.
Результаты расчетов используются при заполнении таб­
лицы «Потребность и обеспеченность в силах и средствах» рас­
четов обеспечения по медицинской службе бригады в бою (гра­
фа «Требуется»), Сравнение показателей потребности и наличия 
медицинского имущества является основой оценки обеспечен­
ности воинской части в медицинском имуществе.
^  Пример. Расчет потребности в крови и кровезаменителях
Для оказания помощи и лечения в медр на каждого пораженного 
ЯО требуется I, 1 л инфузионных жидкостей, из них препаратов крови 
до 10%, высокомолекулярных коллоидных растворов -  30%, кристалло- 
идных -  60%.
На каждого пораженного огнестрельным оружием -  0,06 л, из 
них препаратов крови до 30%, высокомолекулярных коллоидных рас­
творов -  30%, кристаллоидных растворов -  40%.
Путем умножения данных о возможной величине санитарных 
потерь от ядерного и огнестрельного оружия на соответствующий 
коэффициент расхода инфузионных жидкостей определяется общая 
потребность в них в медр.
$ Обрати внимание! При определении потребности бригады в 
этих жидкостях необходимо учитывать, что инфузионные жид­
кости могут переливаться и на МПБ. При этом нуждающихся в 
переливании жидкостей здесь -  2-3% от числа раненых из рас­
чета 0,25 л только высокомолекулярных коллоидных растворов 
на одно переливание.
^  Пример. Потребность и обеспеченность в силах и сред- 
ствах медицинской службы_______________ _______________
Силы и средства Ед.
изм.
Требу­
ется
Имеет­
ся
Ком/ыект Б-1 - перевязочные средства 
стерильные
иип. 4 7
Ком/ыект Б-3 - перевязочные средства 
нестерильные
шт. 2 ~
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Комплект Б4 -  перевязочные средства 
для обожженных стерильные
шт. 1 4
Комплект Б-2 -  шины шт. 1 3
Атропина сульфат г 0,2 -
Атропина сульфата 0,1 % раствор для 
инъекций по 1 мл в ампуле
амп 1903 300
Морфина гидрохлорида 1 % раствор для 
инъекций по 1 мл в ампуле
амп. 18 40
Промедола 2 % раствор для инъекций 1 
мл в шприц-тюбике
шт. 160 3394
Глюкозы 5 % раствор для инъекций по 
400 мл во флаконе
флак. 28 10
Кислород газообразный медицинский в 
баллоне 6 м3
бал 4 2
Кислород газообразный медицинский в 
баллоне 2 л
бал 5 14
Натрия хлорида 0,9 % раствор для инъ­
екций по 400 мл во флаконе
флак. 13 15
Новокаина 0,3 % раствор для инъекций 
по 400 мл во флаконе
флак. 4 -
Полиглюкина раствор для инъекций по 
400 мл во флаконе
флак. 27 32
3. Определить состояние и порядок технического обеспе­
чения медицинской техники
Начальник медицинской службы бригады оценивает об­
щее техническое состояние медицинской техники. При этом 
определяется удельный вес (в %) исправной медицинской тех­
ники. Особое внимание уделяется оценке технического состоя­
ния автоперевязочной, а также техники других служб (электро­
станции, радиостанции, автомобили).
Неисправная медицинская техника может нуждаться в те­
кущем ремонте (ТР), среднем ремонте (СР), капитальном ремон­
те (КР) или подлежать списанию (СП). Текущий ремонт обеспе­
чивается силами медицинской роты бригады. Техника, нуж­
дающаяся в среднем и капитальном ремонте, эвакуируется в 
подразделения (части) технического обеспечения.
На период боя прогнозируется возможный выход меди­
цинской техники из строя
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Техническое обеспечение омбр по медицинской службе
Технические
Средства
Ед.
изм.
Выход из строя Ремон-
тирует­
ся
Подле­
жи!
эвакуа­
ции
Т
Р
С
Р
К
Р
С
П
Подвижные медицин­
ские установки Ед.
Приборы и аппараты Ед.
Ш  Справочная информация. Характеристика вероятного 
выхода из строя медицинской техники._____________________
Виды медицинской техники
Показатели Подвижные меди- Приборы и
цинские установки аппараты
Вероятный суточный выход из 4.5(6*) 2(3)
строя (в % к обеспеченности)
Распределение медицинской тех-
ники в % (по видам ремонта)
Требует ТР 70 70
Требует СР 15 15
Требует КР 10 10
Требует списания 5 5
* Примечание: в скобках показатели потерь при применении 
ядерного оружия.
3. Определить потребность в обмывочно­
дезинфекционных средствах
Расчет производится с учетом пропускной способности 
ДДА-66 в зависимости от времени года, режима дезинфекции, а 
также сочетания работы душевой установки и дезинфекционной 
камеры.
Так, каждая ДДА-66 позволяет в летнее время обработать 
40 человек в час с дезинфекцией обмундирования, зараженного 
вегетативными формами микробов, или 20 чел. в час с дезин­
фекцией обмундирования, зараженного спорообразующими 
микробами. При осуществлении только помывки без дезинфек­
ции обмундирования каждая ДДА-66 может пропустить 56 че­
ловек в час. В зимнее время года пропускная способность ДДА- 
66 сокращается в полтора раза.
Следует учитывать также, что ДДА-66 может работать не 
более двенадцати часов в сутки.
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^  Пример. Расчет потребности в обмывочно­
дезинфекционных средствах
/. В бригаде подлежит санитарной обработке 2300 человек с 
дезинфекцией их обмундирования, зараженного вегетативными фор­
мами микробов. Обработку необходимо произвести в течение двух 
суток в летнее время.
Один ДДА-66 за 12 ч. обработает с дезинфекцией обмундирова­
ния, зараженного вегетативными формами микробов. 480 человек (40 
х 12), а за двое суток — около 950 человек. Следовательно, для обра­
ботки 2300 человек потребуется два ДДА-66.
2. В бригаде подлежит санитарной обработке 1500 человек с 
дезинфекцией их обмундирования, зараженного спорообразуюгцими 
микробами. Обработку необходимо провести в течение двух суток в 
згшнее время.
Производительность одного ДДА-66 при помывке с одновре­
менной дезинфекцией обмундирования, зараженного спорообразующи­
ми микробами, 20 человек в час в летнее время или 15 человек в час в 
зимнее время (в полтора раза меньше).
За 12 часов работы ДДА-66 может пропустить 180 человек (15 
х 12), а за двое суток около 350 человек. Следовательно, для обработки 
1700 человек потребуется четыре ДДА-66.
6.20. Выводы из оценки сил и средств медицинской
службы
Цель практического навыка: сделать выводы об обес­
печенности силами и средствами медицинской службы, их со­
стоянии и готовности к выполнению предстоящей задачи, об 
ориентировочных потребностях в средствах усиления и выте­
кающих отсюда мероприятиях; о соответствии существующей 
группировки сил и средств медицинской службы той боевой 
задаче, которая поставлена бригаде; о необходимых мероприя­
тиях по изменению мест расположения этапов медицинской эва­
куации бригады.
Методика выполнения практического навыка
1. Оценить укомплектованность подразделений медицин­
ской службы и наметить мероприятия по восполнению недос­
тающих сил и средств.
Оценивая укомплектованность подразделений медицин­
ской службы, следует установить, в какой мере имеющийся не-
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комплект будет оказывать влияние на выполнение задач, стоя­
щих перед медицинской службой, а также наметить мероприя­
тия по восполнению недостающих сил и средств.
2. Оценить степень квалификации личного состава меди­
цинской службы.
Степень квалификации личного состава медицинской 
службы учитывается как с точки зрения его военной и специ­
альной подготовки, так и наличия боевого опыта.
3. Оценить расположение сил и средств медицинской 
службы.
При оценке расположения сил и средств медицинской 
службы (как свернутых, так и развернутых) устанавливается 
необходимость их перемещения, а также определяются возмож­
ности наиболее полного использования подразделений меди­
цинской службы и маневра ими. В этой связи учитывается за­
грузка этапов медицинской эвакуации, характеристика контин­
гентов находящихся на них пораженных и больных и сущест­
вующий порядок эвакуации.
3. Оценить средства усиления медицинской службы и ме­
стные ресурсы которые могут быть использованы в интересах 
медицинской службы.
Оценивая различные средства усиления медицинской 
службы, следует, прежде всего, уяснить, какие подразделения 
медицинской службы, медицинский состав, санитарно­
транспортные средства находятся в частях усиления войск, что 
выделяется старшим начальником медицинской службы, вы­
явить возможности использования местных средств.
Следует учитывать, что местные ресурсы имеют большое 
значение для медицинской службы. Разнообразие и количество 
их выявляются в процессе оценки местности. Здесь же. необхо­
димо конкретно определить возможности использования мест­
ных средств для тех или иных целей в интересах организации 
медицинского обеспечения войск.
4. Сделать выводы из оценки сил и средств медицинской 
службы.
После оценки всех этих элементов надо ясно представить 
себе их возможности, целесообразные способы их использова­
ния и мероприятия, которые следует предусмотреть.
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Пример. Оценка сил и средств медицинской службы.
Транспортные средства медицинской службы имеют коэффи­
циент технической готовности 70% (остальной транспорт нуждает­
ся в капитальном ремонте), что может отрицательно сказаться на 
своевременном перемещении медицинских подразделений. В отб штат­
ный санитарный транспорт уничтожен и заменен грузовыми маши­
нами низкой проходимости, что не обеспечивает бесперебойной эва­
куации раненых с поля боя и продвижения МП Б за батальонам.
Все медицинское имущество находится в удовлетворительном 
состоянии.
МПБ. кроме МПБ 4 осб и отб, развернуты непосредственно за 
боевыми порядками своих батальонов. МПБ 4 осб и отб находится в 
свернутом состоянии в районе расположения своих батальонов, медр 
продолжает свою работу в районе Прохоровка, то есть в 30 км от 
войск и его необходимо приблизить к войскам.
К 14.00 28.6 в МПБ на амбулаторном лечении находится 15 ра­
неных и больных. На их эвакуацию в медр потребуется не более 2 ч. 
Таким образом, через 2 ч. МПБ могут быть освобождены от раненых 
и подготовлены к бою.
На 14.00 28.6 в медр состоит 27 раненых и бальных, из которых . 
3 — нетранспортабельных, 15 —в команде выздоравливающих.
Для оказания неотложной помощи раненым поступающим из 
МПБ необходим один час. Таким образом, эвакуация раненых из медр 
возможна через 3-4 часа.
На направлении бригады работают 10 санитарных автомоби­
лей, выделенных начальникам медицинской службы ОК, можно счи­
тать, что к моменту завершения оказания медицинской помощи в 
медр все транспортабельные раненые и больные, подлежащие эвакуа­
ции, будут направлены в госпиталь. В связи с наличием нетранспорта­
бельных раненых необходимо просить начальника медицинской службы 
оперативного командования эвакуировать их в госпиталь вертолета­
ми.
Таким образом, через 3-4 часа можно будет приступить к под­
готовке медр к медицинскому обеспечению боя.
Врачебные бригады медр могут обеспечить оказание первой 
врачебной помощи расширенной мероприятиями квалифицированной 
медицинской помощи 70 раненым, при сокращении объема помощи до 
неотложных мероприятий первой врачебной помощи -  170. При уста­
новлении даже сокращенного объема первой врачебной помощи в ней 
будет нуждаться 120 раненых. Таким образом, наличные силы обеспе­
чивают оказание первой врачебной помоищ по жизненным показаниям 
всем нуждающимся, но при установлении полного объема первой вра­
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чебной помощи расширенного мероприятиями квалифицированной ме­
дицинской помощи необходимо усиление медр силами и средствами за 
счет медслужбы оперативного командования.
Учитывая это, а также задачу бригады и необходимость в 
связи с этим развертывания этапов медицинской эвакуации предназна­
ченных для оказания квалифицированной медицинской помощи, необхо­
димо просить начальника медицинской службы оперативного коман­
дования об усилении бригады ОМО ОК и усиления медр группой.
Средства сбора и эвакуации раненых способны в полном объеме 
провести эвакуацию раненых и больных с поля боя.
Автомобильный санитарный транспорт способен обеспечить 
за сутки боя эвакуацию 240 пораженных и больных из МПБ в медр. В 
то же время эвакуации на автомобильном санитарном транспорте 
будет подлежать 360 раненых и больных Таким образом, наличный 
санитарный транспорт не обеспечивает эвакуации всех нуждающих­
ся. Необходимо просить начальника медицинской службы ОК о выде­
лении для эвакуации раненых из МПБ в медр 3 санитарных автомоби­
лей АС-бб либо 6 -  УАЗ-452, а в случае отказа -  расширить показания к 
эвакуации на обратном порожняке транспорта подвоза.
В составе средств усиления, приданных бригаде, имеется один 
медицинский пункт артиллерийского полка, который может быть 
использован в интересах организации медицинского обеспечения брига­
ды в целом.
Из местных ресурсов для нужд медицинской службы могут 
быть использованы топливо и переправочные средства.
Выводы
I. Медицинская служба бригады укомплектована санитарным 
транспортом по штату. Имеется значительный некомплект водите­
лей санитаров и санитарных транспортеров в ото. Уровень уком­
плектованности обеспечит своевременность сбора, выноса (вывоза) и 
эвакуации раненых и больных. В подразделениях медицинской службы 
полностью израсходованы антибиотики
Личный состав медицинской службы имеет боевой опыт орга­
низации медицинского обеспечения, однако в предшествующих боях 
были допущены дефекты в оказании квалифицированной медицинской 
помощи пораженным боеприпасами объемного взрыва.
На медицинских пунктах и в медр имеются раненые и больные. 
Однако на их подготовку к выполнению предстоящей задачи потребу­
ется всего несколько часов.
Медицинская служба бригады имеющимися наличными силами и 
средствами не обеспечит оказания квалифицированной хирургической 
помощи даже по жизненным показаниям всем нуждающимся, а также 
эвакуацию всех нуждающихся на санитарном транспорте.
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С целью подготовки медицинской службы к предстоящему бою 
и приведения ее сил и средств в соответствие с предстоящим объемом 
работы необходимо:
■ выделить МПБ отб бронированные транспортеры с во­
дителями взамен отсутствующих и водителей:
* заменить грузовой транспорт МПБ отб на транспорт вы­
сокой проходимости;
■ пополнить запасы подразделений и частей медицинской 
службы антибиотиками и перевязочными материалами;
■ провести занятия с врачебным составом по оказанию меди­
цинской помощи пораженным боеприпасами объемного взрыва;
■ выделить медицинской службе 10 машино-рейсов порожня­
ка транспорта подвоза.
• выделить для эвакуации раненых из МПБ в медр 3 автомо­
биля АС-66;
■ разрешить использовать МП приданного ап для целей орга­
низации медицинского обеспечения бригады в целом.
2. Существующая группировка сил и средств медицинской 
службы соответствует новой боевой задаче бригады.
6.21. Итоговые выводы из оценки обстановки
Цель практического навыка: обобщение полученных 
данных об отдельных элементах обстановки и формулирование 
итоговых выводов.
ё Обрати внимание! Итоговые выводы не являются суммой тех 
частных выводов, которые были ранее сделаны после оценки 
каждого элемента обстановки в отдельности. Они логически 
вытекают из всей проведенной работы по оценке обстановки, 
носят обобщающий характер и служат основой для предложе­
ний начальника медицинской службы по медицинскому обеспе­
чению бригады в предстоящем бою.
Методика выполнения практического навыка
Содержание итоговых выводов следующее:
■ условия деятельности и задачи медицинской службы в 
предстоящем бою;
■ ожидаемые санитарные потери и возможный объем ра­
боты медицинской службы;
■ основные мероприятия по подготовке медицинской 
службы к предстоящему бою;
■ наиболее целесообразная группировка сил и средств
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медицинской службы по рубежам (районам) к началу боевых 
действий и предполагаемый маневр ими в ходе боя;
■ возможности медицинской службы для выполнения 
стоящих задач имеющимися в ее распоряжении средствами;
■ нуждаемость в помощи со стороны командования и 
старшего начальника медицинской службы;
■ необходимость получения дополнительных сведений и 
их источники.
ё Обрати внимание! При оценке отдельных элементов обстанов­
ки следует отличать наиболее существенное от второстепенного, 
не отвлекаться маловажными деталями, а сосредоточивать все 
свое внимание на основных вопросах, влияющих на организа­
цию медицинского обеспечения войск и требующих практиче­
ских мероприятий со стороны командования и медицинской 
службы.
^  Пример. Итоговые выводы из оценки обстановки
1. Задачей медицинской службы бригады является медицинское 
обеспечение бригады, переходящей к обороне вне соприкосновения с 
противником. Ожидается высокая напряженность боя. Основными 
рубежами наиболее напряженных боев и максимальных санитарных 
потерь могут явиться позиции I и 2 омсб ши рубеж встречного 
столкновения с батальонами второго эшелона.
2. Для подготовки медицинской службы к предстоящему бою 
необходимо:
■ освободить, свернуть и подтянуть к войскам медицинские 
пункты и медр:
* завершить инженерное оборудование батальонных меди­
цинских пунктов, запасного района развертывания медицинской роты:
* организовать взаимодействие с начальником медицинской 
службы К) пограничного отряда:
* доукомплектовать медицинскую службу личным составом, 
транспортом и медицинским имуществом:
* провести вакцинацию личного состава соединения против 
туляремии:
■ провести занятия с прибывшим пополнением по правшам 
оказания само- и взаимопомощи.
3. За день оборонительного боя санитарные потери в бригаде 
могут составить до 880 раненых и больных, в том числе от огне­
стрельного оружия — 790 чел, от боевой психической травмы 90 чел.,
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больными -  6 чел. Из санитарных потерь возможно при бое за полосу 
обеспечения до 90 раненых, при бое за первую позицию -  до 540, при бое 
за вторую позицию -  до 250 раненых.
Медицинской службе бригады предстоит:
■ вывезти с поля боя до 440 раненых, в том числе из 1, 2 омсб 
и 5 отб -  до 350 раненых;
■ эвакуировать из подразделений в медр: санитарным транс­
портом медицинской роты до 350 раненых, санитарным транспортом 
подразделений - до 90 раненых; обратными рейсами транспорта под­
воза (грузовым транспортом) -  до 440 раненых;
■ оказать первую врачебную помощь при полном объеме -  362 
раненым, при сокращенном объеме -  126 раненым;
1 подготовить к эвакуации из медр в 3 МОСН санитарным 
транспортом оперативного командования до 520 раненых.
3. Для вывоза раненых с поля боя требуется 8 транспортеров, 
имеется 8. Для эвакуации носилочных раненых из МП 1, 2 омсб, 3 и 4 
осб и 5 отб требуется 9 санитарных автомобилей УАЗ-452, имеется 
только 3, что является недостаточным для эвакуации всех нуждаю­
щихся санитарным транспортом.
Для эвакуации сидячих раненых требуется 10-14 машино/рейсов 
грузовых автомобилей (ЗИЛ-131, ГАЗ-66).
При организации в медр восьми одноврачебных бригад первая 
врачебная помощь в полном объеме может быть оказана 288 раненым 
(80 % нуждающихся), в сокращенном объеме — всем нуждающимся 
раненым
4. Медицинские пункты мотострелковых, стрелковых и танко­
вого батальонов развернуть в укрытиях в районах расположения под­
разделений тыла.
Медицинскую роту в готовности к приему раненых развернуть 
к 6.00 9.04 вблизи дороги ГОРОХОВОЕ-ЛИДА, на зап. окр. 
ГОРОХОВОЕ. В ходе боя при угрозе выхода противника в район медр 
быть готовым к его перемещению в запасный район 20 км восточнее 
Гороховка.
5. Раненых и больных эвакуировать:
■ в период марша бригады санитарным транспортом меди­
цинской роты омсб и отб непосредственно в ВГ ЛИДА; с прибытием 
медр в район развертывания с 6.00-9.04 санитарным транспортом 
роты из медицинских пунктов батальонов в медицинскую роту и далее 
в 3 омедо оперативного командования зап. окраина ТИМОФЕЕВСКОЕ: 
в ходе боя раненых и больных эвакуировать в медроту из медицинских 
пунктов омсб и отб санитарным транспортом медроты, из других 
подразделений бригады -  санитарным и приспособленным транспор­
том подразделений;
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■ пути эвакуации: на правом фланге -  СЛАВНОЕ, ИВКОВО, 
БОЛОТНОЕ, СРЕДНЕВО, ГОВОРОВО, ГОРОХОВОЕ; на левом фланге 
-  ХОРОШИЛОВО, КРУПЕННИКОВО, ВЕСЕПОЕ, ЦВЕТНОЕ, ГОРО­
ХОВОЕ.
• обратные рейсы автотранспорта подвоза обмо бригады 
использовать для эвакуации раненых из медицинских пунктов батальо­
нов в медицинскую роту; эвакуационные возможности автомобильно­
го взвода роты подвоза боеприпасов -216 раненых на носилках и 240 
раненых сидя (24 автомобиля ЗИЛ-131), всего 456 раненых.
6. Силами медицинской роты организовать санитарно- 
эпидемиологический надзор за пунктами питания и водоснабжения 
бригады и батальонов, провести санитарно-эпидемиологическую раз­
ведку населенных пунктов на участке обороны бригады.
Обеспечить личный состав бригады индивидуальными средст­
вами медицинской защиты. Организовать радиационную и химическую 
разведку в районе медр.
7. До начала боевых действий пополнить запасы медицинского 
имущества бригады до табельной нормы из медицинского склада опе­
ративного командования 8 км зап. ПРОХОРОВКА. Подвоз имущества 
произвести санитарным автомобильным транспортом бригады.
Создать резерв медицинского имущества. В состав резерва вы­
делить основные предметы медицинского имущества из расчета вос­
полнения боевых потерь одного МПБ.
В ходе боя отдельные батальоны и подразделения бригады 
обеспечить медицинским имуществом по заявкам начальников меди­
цинских пунктов, фельдшеров и санитарных инструкторов и сведениям 
о фактических санитарных потерях. Подвоз имущества осуществлять 
обратными рейсами санитарного транспорта. Пополнение запасов 
медицинского имущества бригады производить с медицинского склада 
ОК, подвоз санитарным транспортом бригады.
Текущий ремонт медицинских приборов и аппаратов произво­
дить силами медицинской роты. Аппаратуру, автомобильную и специ­
альную технику, требующую среднего и капитального ремонта, дос­
тавлять в медицинский склад оперативного командования.
8. Для защиты медр от ОМУ завершить инженерное оборудо­
вание района развертывания (перекрыть 5 щелей, отрыть 3 укрытия 
для автомобилей и специальной техники, оборудовать ФВУ два убе­
жища, получить 3 маскировочных комплекта). Охрану медр обеспе­
чить силами медицинской роты, оборону -  силами тыла бригады.
9. Необходимая помощь командования:
• выделить !4 машино-рейсов порожняка транспорта подво­
за.
• придать медр группу усиления:
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■ выделить для эвакуации раненых из МП Б в медр 3 автомо­
биля АС-66 усиления;
* разрешить использовать медицинского пункта приданного 
артиллерийского полка для целей организации медицинского обеспече­
ния бригады в цела».
Уточнить: организацию защиты бригады от ОМУ, организа­
цию химического и технического обеспечения: организацию связи с 3 
ОМО.
6.22. Доклад по медицинской службе
Цель практического навыка: подготовить командиру 
бригады доклад, в котором отражается состояние медицинской 
службы бригады, ее готовность к обеспечению боевых действии, 
а также свои предложения по организации медицинского обес­
печения бригады в предстоящем бою.
Методика выполнения практического навыка.
1. Подготовить доклад, включающий наиболее важную 
информацию.
В условиях ограниченного количества времени на орга­
низацию боя доклад по медицинской службе чаше всего вклю­
чает в себя только следующие положения:
■ возможные санитарные потери, потребность и обеспе­
ченность в силах и средствах медицинской службы;
■ предложения о расположении этапов медицинской 
эвакуации в исходном положении и маневре ими в ходе боя;
■ предлагаемый порядок медицинской эвакуации и пути 
эвакуации;
■ порядок медицинского обеспечения частей усиления и 
использование их медицинских подразделений;
■ основные противоэпидемические мероприятия;
■ организация связи.
2. Подготовить дополнительную информацию.
В ряде случаев в доклад включаются и другие вопросы, 
которые, по мнению начальника медицинской службы, пре­
пятствуют или мешают подготовке личного состава войск и ме­
дицинской службы к предстоящему бою, а также организации 
медицинского обеспечения и требуют решения командования.
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Среди указанных вопросов в первую очередь могут быть отме­
чены следующие:
■ физическое и санитарно-эпидемическое состояние 
личного состава войск, уровень суммарной дозы проникающей 
ионизации, полученной личным составом;
■ санитарно-эпидемическое состояние районов размеще­
ния и предстоящих боевых действий;
■ расположение и загрузка медицинских пунктов пора­
женными и больными, эвакуационная характеристика пора­
женных и больных, находящихся на этих пунктах;
■ укомплектованность частей и подразделений медицин­
ской службы личным составом, транспортом и медицинским 
имуществом; наличие средств усиления;
■ необходимые мероприятия, которые следует провести 
в подготовительный период в войсках и по подготовке медицин­
ской службы.
3. Подготовить предложения по медицинскому обеспече­
нию боя.
В заключение доклада начальник медицинской службы 
бригады указывает на необходимую помощь со стороны коман­
дования, вышестоящего начальника медицинской службы и де­
лает общий вывод о готовности медицинской службы к обеспе­
чению бригады в предстоящем бою.
Содержание доклада излагается, как правило, в устной 
форме, кратко и не является стандартным. В зависимости от 
конкретных условий обстановки круг вопросов, освещаемых в 
докладе, может быть расширен или сужен. Однако во всех слу­
чаях докладываются лишь те вопросы, которые имеют не­
посредственное отношение к организации медицинского обес­
печения части (соединения) в предстоящем бою, и те меро­
приятия, которые необходимо провести для подготовки войск и 
медицинской службы к предстоящему бою.
Одобренные командиром (заместителем командира бри­
гады по тылу) предложения начальника медицинской службы по 
организации медицинского обеспечения бригады в предстоящем 
бою служат основанием для проведения всех подготовительных 
мероприятий по медицинской службе.
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Пример. Доклад по медицинской службе.
п о  30. 2 6  0 4 .0 0 0 0  К а р т а  1: 100  0 0 0  1963  г.
Ф изическое сост оян и е ли чн ого  со с т а в а  хорош ее. С анит арно- 
эпидем ическое сост оян и е бри га ды  благополучное. В  связи  с  холодной, 
сы р о й  и вет реной  п о го до й  увели чи лась обращ а ем о ст ь р я д о в о го  сост а­
ва  с  заболеваниям  п р о ст уд н о го  хар а к т ер а
С анит арно-гигиеническое сост оян и е р а й о н а  б о евы х  днейст вий  
удовлет вори т ельное. ср еди  населения Л И Д Ы , С О РО К О В К И , 
П Р О Х О Р О В К И  им ею т ся единичны е о ст ры е расп и р а т о р н ы е и киш еч­
ны е заболевания. Н ачавш аяся эвакуац и я м ест н о го  населения в  тыл 
со зд а ет  у гр о з у  возникновения груп п овы х  инф екционны х заболеваний и 
we зан оса  в  войска. Н еобходи м о зап рет и т ь личном у со ст а ву  уп о т р е б ­
ление в  пищ у сы ры х  овощ ей  (б ез п редвари т ельной  кулинарной обр а б о т ­
ки), т роф ейны х п р о дук т о в питания, разм еищ ние в  эпидем ически небла­
гополучны х пом ещ ениях и населенны х пункт ах, а  т ак ж е пользование  
водой  из н еп роверен н ы х водои ст очн и ков .
М едицинские пункт ы  бат альон ов и дивизионов, м едицинская  
р о т а  приведены  в  сост ояние полной б о ево й  гот овност и, уком плект о­
ваны  авт от ранспорт ом , м едицинской  т ехникой, врачебн ы м  и ф ел ьд ­
ш ерским  сост авом . Н екомплект  м л а дш его  м еди ц и н ского  персонала 8  
человек, в  т ом  числе в  подразделениях 1. 2  и 3  о м сб  -  2  санит арны х  
инст рукт ора и 3  санит ара-ст релка.
П о м еди ц и н ском у и м ущ ест ву м еди ц и н ская  сл уж б а  уком п лект о­
ван а  на 6 0 -8 5  %, подгот овлен а  зая вка  на доуком плект ование.
Л егк о р а н ен ы е вы писаны  в  подразделения. 5  больны х эвакуи рова­
ны в  В ГЛ И Д А .
М едицинская сл уж б а  уси лен а  т рем я санит арны м и авт ом оби ­
лями АС-66.
М едицинские подразделения в  со ст а ве  п оходн ого  п орядка бри­
га д ы  соверш аю т  м арш  в  р а й о н  обороны . В со ст а в зам ы кания колонн по 
обоим  м арш рут ам  вы делены  из м ед р о т ы  д ве  м едицинские груп п ы  на 
авт ом обилях УА З-452. В период м а р ш а  р а н ен ы е и больн ы е эвакуи ру­
ю т ся из подразделений  своим  и приданны м  т ранспорт ом  в В ГЛ И Д А .
М ест а р а звер т ы ва н и я  м едицинских пункт ов от дельны х м о т о ­
ст релковы х и т а н кового  бат альонов в  р а й о н а х  разм ещ ен и я  т ы ла в  
инж енерном  от нош ении о б орудован ы  полност ью ; в  р а й о н е  р а зв е р т ы ­
вания м едицинской р о т ы  н еобходи м о перекры т ь 5 щелей, от ры т ь 3 
укры т и я для авт ом обилей, о б о р удо ва т ь  д ва  уб еж и щ а  ф ильт ровент и­
ляционны м и уст ан овкам и.
В ероят ны е санит арны е пот ери б р и га ды  за ден ь  оборонит ель­
н ого  боя 8 8 0  ран ен ы х  и больны х (1 5 ,3  %). И з них подлеж ит  вы во зу  с 
поля боя и эвакуации санит арны м  т ранспорт ом  в м едицинскую  р о т у
575
д о  4 4 0  носилочны х ранены х, и эвакуации обрат ны м и рейсам и т ранс­
п орт а п о дво за  д о  4 4 0  ранены х. С воим  и приданны м  санит арны м  
т ранспорт ом  м едицинская служ ба  обеспечивает  вы полнение у к а за н ­
ной задачи.
П одлеж ит  эвакуации из м едицинской р от ы  в 3 О М О  О К  д о  5 2 0  
ран ен ы х  и больны х т ранспорт ом  авт осанит арной рот ы  ОК.
Д ля м едицинской р от ы  расп оряж ен и ем  начальника м едицин­
ской служ бы  О К  уст ановлен  полный объем  первой врачебной помощи. 
П ервая  врачебн ая  пом ощ ь в  полном  объем е м ож ет  бы т ь оказана  около  
140  р ан ен ы м  (4 0  % нуж даю щ ихся), в  сокращ енном  объем е -  всем  н уж ­
даю щ им ся ран ен ы м  (до 120  т яж елоранены м ).
О сновн ы е усилия м едицинской служ бы  сосредот очи т ь на п р а ­
вом  ф ланге на обеспечении 1, 2  ом сб  и 5  тб.
М едицинские пункт ы м от ост релковы х и т анкового бат альонов  
р а звер н ут ь в  укры т и ях  в  рай он ах  расп олож ен и я подразделений тыла.
М едицинскую  р о т у  в  гот овн ост и  к п рием у ранены х р а звер н ут ь  
к  6 .0 0  9 .0 4  вблизи до р о ги  Г О Р О Х О В О Е -Л И Д А , на зап. окр. 
ГО Р О Х О В О Е . В х о д е  боя  при у гр о з е  вы х о да  прот ивника в  р а й о н  м ед р  
бы т ь го т о вы м  к  е го  перем ещ ению  в  запасны й рай он  2 0  км вост очнее  
Г ороховка.
Р анены х и больны х эвакуи роват ь в  х о д е  боя  из м едицинских  
пункт ов бат альонов санит арны м  т ранспорт ом  м едицинской р о т ы  по  
пут ям п о дво за  и эвакуации бри га ды  в  м едр : легкоранены х эвакуи роват ь  
обрат ны м и р ей са м и  т ранспорт а п о дво за  бат альона м ат ери альн ого  
обеспечения бри гады . Р анены х и больны х из м едицинской р от ы  эвакуи ­
р о ва т ь  санит арны м  т ранспорт ом  оп ерат и вн ого  ком андования в  3  
О М О , зап. окр. Л И Д А.
С илам и м едицинской  р о т ы  обеспечит ь санит арно- 
эпидем иологический конт роль за  пункт ам и пит ания и водоснабж ения  
б р и га ды  и бат альонов, провест и санит арно-эпидем иологическую  р а з ­
ве д к у  населенны х пункт ов Г О Р О Х О В К А . П Р О Х О Р О В К А , 
И В А Н О В С К О Е .
Д о  н ачала б о евы х  дейст вий пополнит ь запасы  м едицинского  
им ущ ест ва б р и га ды  д о  т абельной норм ы  и з м еди ц и н ского  склада  оп е­
р а т и вн о го  ком андования 8  км  зап. П Р О Х О Р О В К А . П одвоз им ущ ест ва  
п роизвест и санит арны м  авт ом обильны м  т ранспорт ом  бригады .
С о зд а т ь  р е зе р в  м еди ц и н ского  им ущ ест ва. В со ст ав р е зе р в а  вы ­
делит ь осн овн ы е предм ет ы  м еди ц и н ского  им ущ ест ва из р а сч ет а  во с ­
полнения б о евы х  п от ерь о д н о го  М П  Б  и О Л П  О М У
С вя зь  осущ ест влят ь через общ евой сковы е средст ва  связи, р а ­
диост анции м е д р  и О М О . ТПУ. к от оры е соот вет ст венно им ет ь в  
сет и к о м ан ди ров  бат альонов и т ы ла бри гады , а  т акж е посы льны м и и 
через водит елей  санит арны х маш ин.
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Н уж ды :
А. Н о линии ком андования:
■ вы дели т ь N  м аш и н о-рей сов о б р а т н о го  п орож н я ка т ранс­
порт а п о дво за  для эвакуации п ораж енны х из М П  Б  I и 2  о м сб  в  м едр :
■ да т ь  ук а за н и я  к о м а н ди р у  от б о б  уком п лект ован и и  т ранс­
п орт ом  М П  Б  о т б  (вы делит ь 3  б р о н ет ран сп орт ера  и I т ранспорт ную  
м аш и н у взам ен  вы бы вш их из ст роя  и находящ ихся в  неком плект е):
* ут вер д и т ь  м ероприят ия по улучш ен и ю  санит арно­
эп и дем и ческого  сост ояния ли чн ого  с о ст а ва  и п о  п редуп реж ден и ю  за ­
н о са  и расп рост ран ен и я  брю ш н о го  т иф а и дизент ерии  (запрещ ение  
разм ещ ен и я  во й ск  и населенны х пункт ах: м еди ц и н скую  р а зв е д к у  полосы  
оборон ы  бри гады ):
• разр еш и т ь и спользоват ь для н уж д м еди ц и н ск о го  обесп ече­
ния бри га ды  в  целом  м едицинский пункт  7 арт п олка  п ри дан н ого  б р и га ­
д е :
Б. П о линии начальника м едицинской сл уж бы  оп ерат и вн ого  ко­
м андования:
■ принят ь им ею щ ихся в  б р и га де  ра н ен ы х  и больны х:
■ эвакуи роват ь из м е д р  н ет ран сп орт абельн ы х р а н ен ы х  ави а ­
ционным т ранспорт ом :
■ уси ли т ь м е д р  группой:
■ удо вл ет во р и т ь заявку• на перевязочны й м ат ериал , ант идо­
т ы и ант ибиот ики:
■ р а звер н ут ь  с  инт ересах бри га ды  один  О М О  в  ра й о н е  ЛИ Д А  :
■ уси ли т ь б р и га д у  подвиж ной п рот и воэп и дем и ческой  л а б о ­
р а т о р и ей  в  связи  с  неблагополучны м  санит арно-эпидем ическим  со ­
ст оянием  р а й о н а  расп олож ен и я  и п редст оящ их б о евы х  дейст вий:
■ обесп ечи т ь эвакуацию  н ет ран сп орт абельн ы х ра н ен ы х  в  х о ­
д е  б оя  п о  во зд ух у
6.23. Принятие решения и разработка плана
медицинского обеспечения бригады
Цель практического навыка: принять решение, разра­
ботать и оформить план медицинского обеспечения бригады, в 
котором отражаются все вопросы деятельности медицинской 
службы в предстоящем бою.
Методика выполнении практического навыка
Ш  Справочная информация. Решение начальника медицинской 
службы не оформляется в качестве документа управления. В 
отдельных случаях свое решение начальник медицинской служ-
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бы может записывать в рабочей тетради. На основе решения 
начальника медицинской службы осуществляется планирование 
медицинского обеспечения бригады в бою. Результаты планиро­
вания оформляются в форме плана медицинского обеспечения 
бригады на рабочей карте и в пояснительной записке.
1. Определить объем медицинской помощи на этапах ме­
дицинской эвакуации.
Здесь необходимо указать объем медицинской помощи в 
МПБ, медр, а так же медицинских подразделениях приданных 
частей.
Для медр необходимо указать возможность и количество 
содержания нетранспортабельных раненых и больных и легко­
раненых со сроком выздоровления до 10 суток.
ё Обрати внимание! Объем медицинской помощи на этапах ме­
дицинской эвакуации устанавливается вышестоящим начальни­
ком медицинской службы. Однако многообразие условий бое­
вой и медицинской обстановки вынуждает, в ряде случаев, на­
чальника медицинской службы в конкретных условиях сложив­
шейся обстановки самостоятельно изменять установленный объ­
ем медицинской помощи в сторону его сужения или, наоборот, 
расширения, докладывая об этом вышестоящему начальнику 
медицинской службы.
2. Определить порядок сбора раненых, оказания им пер­
вой медицинской помощи и их выноса (вывоза) с поля боя.
Необходимо распределить (перераспределить) средства 
сбора и эвакуации раненых МПБ, отделения сбора и эвакуации 
раненых медр и ПМ приданных частей.
3. Определить места развертывания МПБ и медр брига­
ды, а так же приданных медицинских пунктов и ОМО, порядок 
их выдвижения, сроки готовности к работе, запасные площад­
ки.
4. Определить порядок организация медицинской эвакуа­
ции раненых из подразделений бригады в медр.
• указать средства эвакуации раненых из каждого под­
разделения, где ожидаются санитарные потери, учитывая и ме­
дицинские подразделения приданных частей;
■ определить пути эвакуации раненых из каждого под-
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разделения, где ожидаются санитарные потери;
■ указать сроки направления транспорта в МП Б до нача­
ла боя;
■ определить порядок эвакуации раненых из подразде­
лений расположенных в глубине обороны бригады.
5. Распределить силы и средств медицинской службы.
Необходимо указать какие медицинские подразделения,
какими силами и средствами необходимо усилить, место и вре­
мя их сосредоточения и порядок перераспределения в ходе боя.
6. Выделить резерв сил и средств медицинской службы.
Необходимо указать состав резерва сил и средств меди­
цинской службы, место расположения и намечаемый порядок 
использования.
7. Определить перечень и порядок проведения санитарно- 
гигиенических и противоэпидемических мероприятий.
Необходимо указать:
• порядок проведения санитарно-эпидемиологической 
разведки и выделяемые для этого силы;
■ перечень и порядок проведения санитарно- 
гигиенических и противоэпидемических мероприятий для недо­
пущения возникновения вспышек инфекционных заболеваний;
■ порядок проведения режимно-ограничительных меро­
приятий при возникновении инфекционных заболеваний в под­
разделениях.
8. Определить мероприятия медицинской службы по за­
щите войск от оружия массового поражения, защите охране, 
обороне медицинских подразделений.
9. Определить порядок снабжения медицинским имуще­
ством.
10. Определить порядок организации управления и связи 
медицинской службы, порядок и сроки представления донесе­
ний.
^  Пример. Решение по организации медицинского обеспе­
чения бригады в обороне.
О рганизация лечебн о-эвакуац и он н ого  обеспечения.
1. О бъем  м едицинской пом ощ и н а  эт апах м едицинской  эва к уа ­
ции: на М П Б  -  доврачебн ая  и неот лож ны е м ероприят ия первой вр а ­
чебной помощ и, в  м ед р  -  первая врачебн ая  в  полном  объем е ра сш и р ен ­
ие
ная м ероприят иям и квалиф ицированной м едицинской помощ и, в  О М О  -  
квалиф ицированная м едицинская пом ощ ь в  сокращ енном  объем е.
В  ком ан де вы здоравливаю щ их м ед р  (О М О ) задерж и ват ь р а н е ­
ных и больны х со  сроком  вы здоровления 5 -7  суток.
2. С р едст ва  от деления с б о р а  и эвакуации ранены х м ед р  р а с п р е ­
делит ь м е ж д у  I и 2  О М С  Б.
3. Р азвернут ь м едицинские пункты I ом сб  -  рай он  С ЛАВН О Е, 2  
ом сб  -  ОТМ . 137,4  и 3  о с б -  О ЗЕ Р О  Л Е С Н О Е , м ед р  -  ГО Р О Х О В О Е , 
М П  Р Б  -  р ай он  ЗКП, М П БС  -  р ай он  КП, М П  Б рА Г  -  рай он  позиций, М П  
Г р П В О  -  К Н П  ГрП ВО . М П  4  О СБ, ТБ, О И С Б  находит ся в  свернут ом  
сост оянии в  гот овност и обеспечит ь м едицинское обеспечение конт р­
ат аки  вт о р о го  эш елона.
С р о к  гот овност и к р а б о т е  — 4 .0 0  30.6.
4. Д л я  эвакуации из бат альонов 1 эш елона в  м ед р  использоват ь  
на правом  ф ланге —  С ЛАВН О Е, И ВКОВО , БО Л О ТН О Е , СРЕДН ЕВО , 
Г О В О Р О В О , Г О Р О Х О В О Е ; на левом  ф ланге -  Х О Р О Ш И Л О В О . 
К РУ П Е Н Н И К О В О , ВЕСЕПОЕ, ЦВЕТНОЕ, ГО РО Х О В О Е .
В  соот вет ст вии с  указаниям и зам ест ит еля ком андира бригады  
по т ы лу обрат ны й порож няк т ранспорт а п одвоза  вы деляет ся по за ­
явкам  начальников медицинских пункт ов бат альонов.
5. Э вакуацию  ран ен ы х и больны х проводит ь:
из М П  1 О М С Б  - 3  санит арны м и и одной т ранспорт ной м аш и­
ной;
из М П  2  О М С Б  - 2  санит арны м и и одной т ранспорт ной м аш и­
ной;
из М П  3  О С Б  - 1 санит арны м и и одной т ранспорт ной маш иной:
Указанны й т ранспорт  направит ь в  М П  Б  к 4 .00 .30 .6 .н ачалу боя.
Д л я  эвакуации пораж енны х и больны х из М П 7 арт иллерийского  
полка вы делит ь 2  санит арны х и одн у  т ранспорт ную  м аш и н у из 2 4  
О М О . Транспорт  направит ь в  указанн ы й  м едицинский пункт  к  
4 .00 .30 .6 .
Э вакуацию  ран ен ы х  и з подразделений  в  глубине позиций бри гады  
п роводи т ь санит арны м и авт ом обилям и О РБ, БрАГ, О БС , О И С Б, 
Г рП В О  в  м е д р  и ОМ О.
В последую щ ем  п ерераспределение т ран сп орт а в  х о д е  б оя  — по  
обст ановке.
6. Усилит ь м е д р  общ ехирургической  груп п ой  О М У  ОК, кот орую  
с  м ом ен т а начала м а с с о во го  пост упления ран ен ы х и больны х в  м е д р  
п еревест и  н а  эт от  эт ап м едицинской эвакуации.
7. Р езер в  — сводн ое п одвиж ное от деление м е д р  с  А П -4  и С ЭА , 1 
санит арны й авт ом обиль А С -66, 2  санит арны х авт ом обиля У А З-452  и 3  
т ранспорт ны х авт ом обиля. Р езер в  со дер ж а т ь при м е д р  б р и га ды  и 
и спользоват ь п о  м о ем у  распоряж ению .
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О рганизация м едицинского  снабж ения.
М едицинским им ущ ест вом, в т ом  числе специального назначе­
ния. ст ерильны м и раст ворам и  и перевязочны м  м ат ериалом  п о д р а зд е ­
ления бри гады  и приданны е части сн абж аю т ся из м еди ц и н ского  скла­
д а  м едр . Д о ст а вк у  м едицинского  им ущ ест ва в  бат альоны  производит ь  
попут ны м и рейсам и сан и т арн ого  т ранспорт а.
О рганизация санит арно-гигиенических и прот ивоэпидем ических  
м ероприят ии.
/. П ровест и санит арно-эпидем иологическую  р а зв е д к у  силами и 
средст вам и  М П Б  в  рай он ах  их разверт ы ван и я  и силам и С Э Л  бри гады  -  
в р ай он е разверт ы ван и я  м е д р  и вдоль основны х пут ей п одвоза  и эв а ­
куации.
2. Выявлят ь и обозначат ь эпидем ические очаги с  немедленны м  
докл адом  о них начальнику м едицинской служ бы  бригады
3. Запрет ит ь личном у со ст а ву  уп от реблен и е в  пищ у сы ры х  
овощ ей (б ез предварит ельной кулинарной обработ ки), т роф ейны х п ро­
дукт ов питания, разм ещ ен и е в  эпидем ически неблагополучны х пом ещ е­
ниях и населенны х пунктах, а  т акж е пользование водой  из неп роверен ­
ных водоист очников:
4. П роводит ь обсервац и он н ы е м ероприят ия в  подразделениях, 
гд е  будут  вы явлены  заболевания брю ш ны м  т иф ом  и дизент ерией.
М ероприят ия м едицинской служ бы  п о  защ ит е вой ск  от  оруж я  
м а с с о в о го  пораж ения, защ ит е охране, оборон е м едицинских  
подразделений.
Х им ическую  и ради ац и он н ую  р а зв е д к у  в  м ест ах  разверт ы ван и я  
м едр проводит ь н еп реры вн о своим и силами.
П ри разверт ы ван и и  м е д р  и спользоват ь подвальны е помещ ения  
зданий при их от сут ст вии провест и инж енерное оборудован и е пло­
щ адки разверт ы ван и я  и м аскировку.
П ри применении прот ивникам  О М У  вы делит ь в  от ряд ликвида­
ции последст вий р е зе р в  м едицинской служ бы  и М П ТБ
Л ичны й со ст а в подразделений, кот оры й  будет  дей ст воват ь на  
правом  ф ланге (Ю М С Б . ЗО С Б . ПТБ. П ТРез. а  т ак ж е 2  бат  ЗРАДН ), а  
т ак ж е личный со ст а в О Л П  О М У  обесп ечи т ь индивидуальны м и с р е д ­
ст вам и защ ит ы  (п рот и вогазам и , респ и рат орам и , защ ит ными кост ю ­
м ами).
В ы дат ь вс ем у  личном у со ст а ву  бри га ды  по 2 дополнит ельны х  
пенала радиопрот ект ора.
К ом ан ди ру м едицинской  р от ы  со зд а т ь  запас м едицинского  
им ущ ест ва на 1000 пораж  енны х ядерны м  оруж и ем
В связи  с  возм ож н ост ью  проникновения в  тыл диверсионны х  
груп п  прот ивника орган и зоват ь вооруж  енную  о хран у эт апов и пут ей  
м едицинской эвакуации.
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О рганизация управления и связи.
Я  на ТП У бригады , м ой  зам ест ит ель начальник С Э Л . С вязь  
осущ ест влят ь через сет и .\'е  3  и 4  тыла, посы льны м и и через водит елей  
санит арны х машин.
Д он есен и я предст авлят ь: о  гот овност и м едицинской служ бы  к 
4 .0 0  30 .6: о  движ ении п ораж енны х и больны х на эт апах м едицинской  
эвакуации с  началом  боя  через к а ж д ы е 4  часа: при возникновении оча­
го в  м ассо вы х  пот ерь, при пот ерях в  личном  сост аве м едицинской  
служ бы , перем ещ ениях М П  Б  и м едр , а  т акж е о  чрезвы чайны х п рои с­
ш ест виях -  немедленно.
1 /. Оформить план медицинского обеспечения боя.
Ш  Справочная информация. План медицинского обеспечения 
является основным документом планирования, в котором отра­
жаются все вопросы организации медицинского обеспечения 
войск в предстоящем бою. План оформляется на карте и состоит 
из трех частей: графической, расчетных таблиц и пояснительной 
записки.
Нанести на карту данные:
До получения задачи: места КП и ТПУ бригады, районы 
размещения батальона материального обеспечения, медицин­
ской розы, медицинских пунктов батальонов. ТГ1У оперативного 
командования, отдельного медицинского отряда, бригадные и 
вышестоящие пути подвоза и эвакуации, местные ресурсы, ра- 
диационно - и химически опасные объекты, а также объекты 
санитарно-эпидемиологического контроля и результаты меди­
цинской разведки, данные радиационной, химической и бакте­
риологической (биологической) обстановки.
С получением задачи (сведения, полученные в ходе ори­
ентирования): линия фронта (передний край обороны) и необхо­
димые сведения о противнике и задачах бригады; разграничи­
тельные линии частей (подразделений) и тыловой полосы (если 
она назначается); время и места размещения тыловых частей 
(подразделений), а также частей (подразделений) медицинской 
службы, непосредственно подчиненных и на одну ступень ниже; 
маршруты, порядок и сроки перемещения тыловых и медицин­
ских частей и подразделений при подготовке и в ходе боя; силы 
и средства вышестоящего начальника медицинской службы,
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выполняющие задачи в интересах бригады; пути подвоза и эва­
куации раненых и больных; распределение сил и средств меди­
цинской службы, в том числе состав и место резерва; пункты 
управления, организация связи и другие данные, необходимые 
для руководства медицинским обеспечением.
В  х о д е  б о я : изменения в обстановке, а также вновь при­
нимаемые решения начальника медицинской службы.
ё Обрати внимание! На карте районы (места) расположения под­
разделений медицинской службы бригады отражаются до ба­
тальона (отдельной роты, дивизиона) включительно. При нали­
чии достаточного времени на подготовку оборонительного боя 
карта может оформляться с детализацией до р о т н ы х  о п о р н ы х  
п у н к т о в .
П р о и з в е с т и  о с н о в н ы е  р а с ч е т ы  п о  м е д и ц и н с к о м у  о б е с п е ­
ч ен и ю  и о ф о р м и т ь  их в  в и д е  т а б л и ц  или  о т р а з и т ь  в  п о я с н и ­
т е л ь н о й  за п и с к е .
Ш  Справочная информация. Положения плана медицинского 
обеспечения, которые не могут быть изображены графически 
(например, установленный объем медицинской помощи, сани­
тарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия, 
организация медицинского снабжения и т. п.). отражаются в по­
яснительной записке, которая по существу является текстовым 
продолжением графической части.
Р А З Д Е Л  1._________ О с н о в н ы е  за д а ч и
Содержание
Объем работ, срок, 
силы и средства
1.11ри подготовке боя: 
эвакуировать раненых и больных, чел.
2. В ходе боя:
эвакуировать раненых и больных, чел. 
оказать первую врачебную помощь, чел.
Содержание раздела «Основные задачи» определяется ха­
рактером боевой задачи бригады, а также особенностями тыло­
вой и медицинской обстановки. При получении бригадой боевой 
задачи на подготовку и ведение боя основными задачами меди­
цинской службы являются эвакуация раненых и больных и ока-
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зание им первой врачебной помощи. Так, при подготовке боя 
необходимо будет, например, эвакуировать из МПБ и медр в 
ОМО, МОСН, военный госпиталь раненых и больных, которых 
нельзя возвратить в подразделения. В ходе боя основными зада­
чами медицинской службы становятся эвакуация раненых и 
больных из МПБ в медр и оказание им первой врачебной помо­
щи в установленном объеме. При этом указывается количество 
раненых и больных, подлежащих эвакуации и нуждающихся в 
первой врачебной помощи.
РА ЗД ЕЛ  II. Лечебно-эвакуационные мероприятия 
2 .1. Вероятные санитарные потери_________
Периоды
боевых
действий.
подраз­
деления
Санитарные потери (чел.)
Всего В т. ч. от оружия
Боевая
психи­
ческая
травма
Боль­
ные
%  К
чис­
лен­
ности
л/с
Абсо
лют-
ное
чис­
ло
Обы
чно-
го
яо хо БО
В качестве основных подразделений, по которым распре­
деляются общие санитарные потери за весь период боя, прини­
маются мотострелковые, стрелковые и танковые батальоны (в 
отдельности), артиллерийские подразделения, тыловые подраз­
деления и «другие» подразделения. Распределение санитарных 
потерь по основным подразделениям бригады позволяет началь­
нику медицинской службы ориентировать командиров медицин­
ских пунктов батальонов в вероятной величине санитарных по­
терь их подразделений.
Для условий оборонительного боя выделяются следую­
щие периоды: оборона передовой позиции; оборона первой по­
зиции; оборона второй позиции. При необходимости, дополни­
тельно могут выделяться: период боя передового отряда в поло­
се обеспечения; период ответно-встречного массированного ог­
невого удара.
Для условий наступления на обороняющегося противника 
с выдвижением из глубины выделяются следующие периоды: 
выдвижение и развертывание в боевой порядок для атаки сходу; 
выполнение ближайшей задачи; выполнение дальнейшей задачи 
и продолжение наступления.
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Распределение санитарных потерь подразделений по пе­
риодам боя осуществляется только для одного, основного, наи­
более напряженного периода боя (например, для периода вы­
полнения ближайшей задачи в наступлении).
2.2. Потребность и обеспеченность в силах и средствах 
медицинской службы__________ _____________ ______
Силы и средства
Единица
измерен.
Т  ребуется Имеется
Расчет «Потребность и обеспеченность в силах и средст­
вах медицинской службы» выполняется по результатам оценки 
наличия и укомплектованности подразделений медицинской 
службы бригады личным составом, автомобильной и специаль­
ной техникой по штату и табелям, а также медицинским имуще­
ством по установленной норме снабжения. Потребность в звень­
ях санитаров-носильшиков, санитарных транспортерах н авто­
мобилях, врачебных бригадах определяется с учетом вероятных 
санитарных потерь.
Помимо таблицы «Потребность и обеспеченность в силах 
и средствах медицинской службы», отрабатывается таблица 
«Распределение сил и средств медицинской службы бригады по 
частям (подразделениям)».
2.3. Распределение сил и средств медицинской службы 
бригады по частям (подразделениям)_______________
Час-
ти.
НОД-
раз­
деле­
ния
Силы и средства
Авто-
пере-
вязоч-
ные
Санит.
транс­
порте­
ры
Санит.
авто­
моби­
ли
Грузо-
ВМС
авто­
моби­
ли
Са
ки­
та­
ры
Вра
ч.
бри­
га­
ды
Инфуэи-
онно-
трансф\-
знонпые
Ж ИДКО-
сти. л
2.4. Техническое обеспечение по медицинской службе
Технические
средства
Ед.
изм.
Выход из строя Ремон-
тирует­
ся
Подле­
жит эва­
куации
ТР С Р КР С П
Подвижные медицин­
ские установки
Ед.
Приборы и аппараты Ед.
5 8 5
Определяет порядок поддержания в технически исправ­
ном состоянии основных видов медицинской техники и аппара­
туры (силы и средства текущего ремонта), а также порядок эва­
куации (силы, средства и места эвакуации) техники и аппарату­
ры, подлежащих среднему или капитальному ремонту.
В графе «Технические средства» в разделе «Подвижные 
медицинские установки» перечисляются: автоперевязочная An- 
2, электростанция, санитарный автомобиль УАЗ-452А. В разделе 
«Приборы и аппараты» указываются их основные группы: ки­
слородные ингаляторы (КИ-4), аппараты для искусственного 
дыхания портативные ручные (ДП-9, ДП-10), медицинские при­
боры химической разведки (МПХР), рентгенометры -  радиомет­
ры (ДП-5А), баллоны для кислорода.
В графе «Ремонтируется» определяется порядок (силы, 
средства, место) текущего ремонта. В графе «Подлежит эвакуа­
ции» указывается порядок эвакуации (силы, средства, место) 
техники и аппаратуры при возникновении потребности в ее 
среднем или капитальном ремонте.
РАЗД ЕЛ  III. Санитарно-гигиенические и противоэпидемические
мероприятия
Мероприя­
тия
Объект Силы и 
средства
Срок
выполне­
ния
Ответст­
венный
В этом разделе указываются лишь основные мероприятия 
медицинской службы бригады, проводимые в период подготов­
ки и в ходе боя на объектах войск, тыла и в районе боевых дей­
ствий.
В условиях благополучного санитарно-эпидемического 
состояния войск и района расположения (боевых действий), от­
сутствия угрозы применения противником биологического ору­
жия планируется проведение следующих мероприятий:
■ медицинская разведка населенных пунктов в районе 
расположения (боевых действий) бригады;
■ медицинский контроль за условиями развертывания и 
работы продовольственных пунктов подразделений;
■ проверка доброкачественности продовольствия и его 
защиты от заражения РВ, ОВ и БС на продовольственном складе 
батальона материального обеспечения бригады;
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■ участие в разведке водоисточников, исследовании ка­
чества воды и медицинский контроль за условиями работы 
пунктов водоснабжения и средствами доставки воды в подраз­
деления;
■ участие в выборе мест захоронения погибших в бою и 
умерших от ран. и контроль за соблюдением правил погребения 
погибших.
В условиях неустойчивого, неблагополучного или чрез­
вычайного санитарно-эпидемического состояния войск (района 
расположения или боевых действий), а также угрозы примене­
ния противником биологического оружия перечень планируе­
мых мероприятий может быть значительно расширен.
РАЗД КЛ  IV. Мероприятия медицинской службы по защите 
личного состава войск от О М У
Мероприя­
тия
Объекз Силы и 
средства
Срок
выполне­
ния
Ответст­
венный
Отражает результаты оценки химической, радиационной 
и бактериологической обстановки. Планируются мероприятия 
по защите личного состава лишь от тех поражающих факторов, 
воздействие которых реально возможно в ходе боя.
РАЗЛИЛ V. Зашита, охрана и оборона медицинских
подразделений
Мероприя­
тия
Объект Силы и 
средства
Срок
выполнения
Ответст­
венный
В этом разделе отражаются следующие мероприятия:
■ организация радиационной и химической разведки по 
маршруту перемещения и в районе развертывания медицинской 
роты бригады;
■ инженерное оборудование медицинских пунктов ба­
тальонов и медицинской роты;
■ состав, транспорт, медицинское оснащение, выделяе­
мые в отряд ликвидации последствий применения ОМУ;
■ организация охраны и обороны медицинской роты 
бригады.
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РАЗД1£Л VI. Организация управления
В данном разделе определяется:
■ место начальника медицинской службы бригады при 
подготовке и в ходе боя;
■ организация связи медицинской службы (проводной, 
радио, подвижными средствами), в том числе между ТПУ и ме­
дицинской ротой бригады:
■ сигналы оповещения и управления, порядок действий
по ним;
■ порядок представления донесений;
■ порядок передачи управления при выходе из строя 
ТПУ (начальника медицинской службы):
Данную информацию можно отразить в предложенной
таблице
Мероприятия ( илы и 
Среде гва
Срок
выполнения
Ответственный
Порядок взаимодействия
Задачи
(мероприятия)
Органы управле­
ния взаимодейст- 
в; ющей службы
Вопросы
взаимо­
действия
Срок
прове­
дения
Ответ­
ствен­
ный
ё Обрати внимание! При оформлении плана на карте или схеме 
вначале необходимо выполнять графическую часть документа, 
затем составить таблицы расчетов и только после этого написать 
пояснительную записку. Расчетные таблицы изображаются сбо­
ку или внизу в любом месте карты, где они не закрывают необ­
ходимую обстановку. Для сокращения времени при оформлении 
таблиц можно готовить их заранее и проведя необходимые рас­
четы наклеивать их на карту.
Пояснительная записка оформляется на отдельном листе. 
Для сокращения времени планирования пояснительная записка 
готовится заранее как формализованный документ и заполняется 
в ходе принятия решения на медицинское обеспечение.
12. У т в е р д и т ь  т а н  м е д и ц и н с к о г о  о б е с п е ч е н и я  у  з а м е с ­
т и т е л я  к о м а н д и р а  б р и г а д ы  п о  т ы л у  или  к о м а н д и р а  б р и га д ы .
13. Д о в е с т и  п р и н я т о е  р е ш е н и е  д о  с в е д е н и я  п о д ч и н е н н ы х  
в  ч а с т и , их к а с а ю щ е й с я , п о с т а в и т ь  и м  к о н к р е т н ы е  за д а ч и .
588
Выбор того или иного метода доведения решения до под­
чиненных зависит от условий обстановки и, прежде всего, от 
общего бюджета времени (служебное совещание, боевое распо­
ряжение, постановка задач по радио- или телефонной связи).
Задачи подчиненным и указания по организации меди­
цинского обеспечения в бою начальник медицинской службы 
бригады ставит устно или письменно, в форме выписки из рас­
поряжения по тылу, распоряжения заместителя командира по 
тылу, распоряжения начальника медицинской службы.
Все распоряжения, независимо от порядка их доведения, 
должны включать те данные, которые необходимы для выпол­
нения поставленных задач, быть краткими, четкими. Их содер­
жание не должно допускать различного толкования.
ё Обрати внимание! Порядок постановки задач и отдачи распо­
ряжений определяется, прежде всего тем, что только замести­
тель командира по тылу, в соответствии с решением командира, 
определяет организацию тыла, особенно районы и сроки разме­
щения, пути и порядок перемещений частей и подразделений, 
пути подвоза и эвакуации, защиту, охрану и оборону тыла.
Основные задачи по тыловому обеспечению бригады в 
бою доводятся в форме распоряжения по тылу. Его разрабатыва­
ет заместитель командира по тылу с привлечением начальника 
организационно-планового отделения с участием начальников 
служб, в том числе начальника медицинской службы.
Выписка из распоряжения по тылу бригады направляется 
начальником медицинской службы командиру медицинской 
роты бригады. В ней указываются: порядок перемещения и раз­
вертывания медицинской роты, в том числе место в походном 
порядке войск, основной и запасный районы и сроки разверты­
вания при подготовке и в ходе боя, маршруты перемещения; 
порядок эвакуации раненых и больных при подготовке и в ходе 
боя; силы и средства, выделяемые для защиты, обороны, охраны 
и маскировки; время готовности медицинской роты; организа­
ция управления тылом и медицинской службой.
Выписки из распоряжения по тылу бригады направляются 
штабом командирам мотострелковых, стрелковых, танковых 
батальонов и командирам других отдельных подразделений. В
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них указываются места и сроки развертывания медицинских 
пунктов, порядок вывоза раненых с поля боя, порядок эвакуации 
раненых и больных, средства усиления. Указанные выписки пе­
редаются по техническим средствам связи, офицерами связи 
устно с последующим документальным подтверждением. Полу­
чение выписки из распоряжения по тылу, в том числе и по тех­
ническим средствам связи, немедленно подтверждается.
Распоряжением начальника медицинской службы брига­
ды командиру медицинской роты, командирам медицинских 
пунктов батальонов, фельдшерам, санитарным инструкторам 
других подразделений определяются объем медицинской помо­
щи раненым и больным, способы их эвакуации, порядок меди­
цинского снабжения, представления медицинских донесений и 
другие специальные вопросы медицинского обеспечения войск.
Начальник медицинской службы бригады должен исполь­
зовать любую возможность для постановки (уточнения) подчи­
ненным задач лично, особенно при резких изменениях обста­
новки. С этой целью может использоваться объезд частей (под­
разделений) или проведение служебного совещания.
В первую очередь задачи доводятся до медицинского со­
става частей (подразделений), которые действуют на важных 
направлениях (в районах), начинают действовать раньше других 
или которым требуется больше времени на подготовку.
14. О р г а н и з о в а т ь  в з а и м о д е й с т в и е , к о н т р о л и р о в а т ь  в ы ­
п о л н е н и е  о т д а н н ы х  р а с п о р я ж е н и й , п р а к т и ч е с к а я  р а б о т а  в  п о д ­
р а зд е л е н и я х .
Важной задачей начальника медицинской службы брига­
ды является организация и поддержание взаимодействия с орга­
нами управления и другими службами тыла. Эта работа должна 
строиться на едином понимании общих задач, базироваться на 
надежной связи, постоянном обмене информацией о склады­
вающейся обстановке.
В этот период определяется, при необходимости, взаимо­
действие с медицинской службой приданных и поддерживаю­
щих частей.
После постановки задач и организации взаимодействия 
важнейшей обязанностью начальника медицинской службы 
бригады является практическая работа в подразделениях по ру­
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ководству на местах выполнением конкретных задач и всех на­
меченных подготовительных мероприятий. Эта работа прово­
дится путем осуществления действенного контроля за правиль­
ным усвоением, своевременным и точным выполнением отдан­
ных распоряжений и оказания необходимой помощи подчинен­
ным.
В первую очередь контролируется: готовность системы 
управления медицинской службой (наличие связи, знание уста­
новленных сигналов, порядка представления очередных и вне­
очередных донесений и др.); своевременность получения выпис­
ки из распоряжения по тылу бригады или ознакомления с ним, 
других распоряжений по медицинскому обеспечению; знание и 
правильность понимания медицинским составом частей и под­
разделений полученных задач, соответствие принятых ими ре­
шений поставленным задачам: своевременность и качество вы­
полнения мероприятий по подготовке медицинской службы ба­
тальонов, других подразделений, медицинской роты бригады и 
ее готовность к выполнению задач в установленное время; про­
ведение мероприятий по защите, обороне, охране и маскировке 
подразделений медицинской службы. При необходимости, при 
этом организуется взаимодействие личного состава и медицин­
ских подразделений по вопросам эвакуации раненых и больных, 
оказанию им медицинской помощи.
15. Доклад заместителю командира бригады по тылу 
(командиру бригады) и вышестоящему начальнику медицинской 
службы о готовности медицинской службы к обеспечению 
войск.
6.24. Управление медицинской службой бригады в 
ходе боя
Цель практического навыка: внесение изменений в ра­
нее принятое решение по организации медицинского обеспече­
ния войск при резком изменении обстановки
Методика выполнения практического навыка 
ё Обрати внимание! В ходе боя сокращается общая после­
довательность и несколько изменяется методика работы началь­
ника медицинской службы, по сравнению с периодом планиро­
вания медицинского обеспечения.
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/. С о б р а т ь  д а н н ы е  о  т а к т и ч е с к о й , т ы л о в о й  и м е д и ц и н ­
с к о й  о б с т а н о в к е .
Н а  Т П У  -  информация о ходе тылового обеспечения час­
тей и подразделений, защите, охране и обороне частей и подраз­
делений тыла.
П о  р а д и о с е т и  ТГ1У -  информация о положении дел в ме­
дицинских пунктах батальонов и медицинской роте бригады, а 
также распоряжения вышестоящего начальника медицинской 
службы.
П р и  в ы е з д е  н а  К П  б р и г а д ы  -  о складывающейся тактиче­
ской обстановке.
Обрати внимание! В связи с этим начальник медицинской 
службы бригады должен стремиться периодически, с разреше­
ния начальника штаба и заместителя командира по тылу, выез­
жать на КП бригады.
П р и  в ы е з д е  в  м е д и ц и н с к у ю  р о т у  - о т  р а н е н ы х , в о д и т е л е й -  
с а н и т а р о в , о т  к о м а н д и р а  о т д е л е н и я  с б о р а  и э в а к у а ц и и  р а н е н ы х  
-  достоверную информацию о количестве раненых в подразде­
лениях, в медицинских пунктах батальонов и других подразде­
лений бригады.
О т  к о м а н д и р а  м е д и ц и н с к о й  р о т ы  -  своевременную и 
полную информацию о потерях в силах и средствах медицин­
ской службы, состоянии медицинского снабжения подразделе­
ний бригады, появлении инфекционных больных, результатах 
радиационной, химической и медицинской разведки, медицин­
ского контроля за питанием и водоснабжением и по другим во­
просам медицинского обеспечения.
2. П р о в е с т и  к о м п л е к с н у ю  о ц е н к у  о б с т а н о в к и
<9 Обрати внимание! В современных условиях в ходе боя началь­
ник медицинской службы бригады, как правило, не будет иметь 
достаточного времени (более 0.5-1 часа) на оценку обстановки и 
принятие решения. В связи с этим используется методика ком­
плексной оценки обстановки. Особенность данной методики 
оценки заключается в том. что элементы тактической, тыловой и 
медицинской обстановки группируется и анализируется приме­
нительно к задачам и основным мероприятиям медицинской 
службы войск.
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1) У т о ч н и т ь  з а д а ч у  м е д и ц и н с к о й  с л у ж б ы  в  с л о ж и в ш е й с я  
о б с т а н о в к е .
Задачи медицинской службы в ходе боя уточняются на 
основе новых данных о действиях своих войск, действиях про­
тивника и решениях командира бригады.
При оценке своих войск учитывается ход выполнения ра­
нее поставленных боевых задач (успешно; успешно, но с за­
держкой по времени; выполнены частично; не выполнены).
При оценке противника анализируются такие факторы, 
как характер его боевых действий, в том числе ожидаемый ха­
рактер действий в ближайшее время: применение ядерного, хи­
мического и других видов оружия: данные о вновь выявленных 
ядерных и других средствах массового поражения; данные о 
появлении новых соединений (частей) или изменении их место­
нахождения. В ходе боя могут появиться данные о санитарно­
эпидемическом состоянии войск противника и района его рас­
положения.
Уточнение задач медицинской службы невозможно без 
ознакомления с решением командира бригады, поскольку оно 
содержит итоговую оценку сложившейся тактической обстанов­
ки и постановку боевых задач частям и подразделениям, опреде­
ляет предстоящий характер боевых действий.
На основании оценки указанных факторов, в качестве вы­
водов, формулируются уточненные задачи медицинской служ­
бы. Это может быть, например, необходимость медицинского 
обеспечения контратаки частей (подразделений) второго эшело­
на или резерва, или медицинского обеспечения бригады при 
форсировании водного рубежа, или при переходе к преследова­
нию противника, и т.д.
2 )  О ц е н и т ь  с а н и т а р н ы е  п о т е р и .
«? Обрати внимание! При оценке обстановки в ходе боя началь­
ник медицинской службы имеет дело не с вероятными, а с ре- 
альными санитарными потерями бригады._____________________
При этом анализируются следующие данные:
■ количество раненых и больных за период боя;
■ распределение раненых и больных на данное время, а 
именно сколько раненых находится в подразделениях, в меди-
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цинских пунктах батальонов и медицинской роте бригады; 
сколько раненых и больных эвакуировано из бригады.
■ Сбор, систематизация и анализ данных о реальных са­
нитарных потерях бригады в бою позволяют сделать выводы 
следующего характера:
■ соответствие фактических санитарных потерь расчету 
вероятных санитарных потерь при планировании;
■ наличие и характер очагов массовых санитарных по­
терь;
■ подразделения, в которых наибольшее количество ра­
неных;
■ медицинские пункты, наиболее загруженные ранены­
ми и больными.
3 ) О ц е н и т ь  с б о р  и в ы в о з  р а н е н ы х  с  п о л я  б о я , и з  о ч а г о в  
м а с с о в ы х  с а н и т а р н ы х  п о т е р ь  и п о д р а зд е п е н гт .
При этом анализируются следующие данные:
■ сроки вывоза (выноса) раненых с поля боя (время от 
момента ранения до поступления в медицинский пункт батальо­
на);
■ состав сил и средств сбора и вывоза раненых с поля 
боя в подразделениях;
■ сводный отряд ликвидации последствий применения 
противником оружия массового уничтожения (состав, задачи, 
порядок действий).
На основе анализа указанных данных формулируются 
выводы следующего характера:
■ своевременность сбора и вывоза раненых с поля боя;
■ обеспеченность силами и средствами сбора и вывоза 
раненых с поля боя, по подразделениям:
■ необходимость усиления отдельных подразделений 
силами и средствами сбора и вывоза раненых, улучшения их 
организации;
■ необходимость участия медицинской службы в спаса­
тельных работах в очагах массового поражения.
4 ) О ц е н и т ь  с о с т о я н и е  м е д и ц и н с к и х  п у н к т о в .
При этом анализируются следующие данные:
■ размещение и загрузка ранеными и больными меди­
цинских пунктов батальонов и других подразделений; объем
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медицинской помощи, медицинское снабжение;
■ размещение и загрузка ранеными и больными меди­
цинской роты, их лечебно-эвакуационная характеристика, коли­
чество врачебных бригад, объем медицинской помощи, меди­
цинское снабжение;
■ размещение и загрузка ранеными и больными меди­
цинских пунктов частей (подразделений) усиления и поддержки 
бригады.
■ На основе анализа указанных данных формулируются 
выводы следующего характера:
■ соответствие районов (мест) размещения медицинских 
пунктов обстановке;
■ полнота и своевременность оказания раненым и боль­
ным установленного объема медицинской помощи;
■ наличие медицинских пунктов, перегруженных ране­
ными и больными, необходимость усиления их силами и средст­
вами, ускорения эвакуации;
■ обеспеченность медицинских пунктов медицинским 
имуществом и техникой, наличие резерва сил и средств.
5) Оценить состояния эвакуации раненых и больных.
При этом анализируются следующие данные:
• количество раненых и больных, подлежащих эвакуа­
ции из МП Б в медр, из .медр в О МО (МОСН, госпиталь);
■ наличие и состояние эвакотранспортных средств, в 
том числе санитарного автомобильного и авиационного транс­
порта;
■ возможность использования транспорта общего назна­
чения тыла бригады.
На основе анализа указанных данных формулируются 
выводы следующего характера:
■ общая оценка состояния эвакуации раненых и больных 
в ходе боя.
4 Обрати внимание! Она может оцениваться как планомерная и 
своевременная: планомерная с задержкой; эвакуация с переры- 
вами и длительной задержкой; эвакуация полностью нарушена.
■ необходимость усиления средствами эвакуации ране­
ных и больных из отдельных подразделений в медр, маневра
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потоком эвакуируемых раненых и больных (в т.ч. переключения 
потока раненых с одного медицинского пункта на другой и т.д.);
■ необходимость усиления средствами эвакуации ране­
ных и больных из медр в ОМО{МОСН, госпиталь);
■ необходимость использования транспорта общего на­
значения тыла бригады или оперативного командования.
При необходимости, анализируются и другие факторы 
обстановки, такие как санитарно-эпидемическое состояние 
войск и района; защита личного состава от оружия массового 
поражения; защита, охрана и оборона медицинских пунктов; 
состояние управления медицинской службой.
6) Сделать общие выводы.
В них, как правило, излагаются следующие положения:
■ соответствие сложившейся медицинской обстановки в 
бригаде плану медицинского обеспечения (в соответствии с 
планом; требует уточнения решения и т.д.);
■ задачи медицинской службы в сложившейся обста­
новке;
■ уточнение организации сбора и вывоза (выноса) ране­
ных с поля боя и очагов массовых санитарных потерь;
■ необходимость усиления медицинской службы от­
дельных частей (подразделений) средствами сбора и эвакуации
раненых и больных;
■ использование резерва сил и средств медицинской
службы;
■ смена районов развертывания медицинских пунктов, 
маневр этапами медицинской эвакуации;
■ проведение мероприятий по защите медицинских 
пунктов и частей (подразделений) от оружия массового пораже­
ния, их охране и обороне;
■ проведение мероприятий по восполнению расхода и 
потерь медицинского имущества и техники.
На основе общих выводов начальник медицинской служ­
бы принимает решение по организации медицинского обеспече­
ния бригады в сложившейся обстановке.
7) Поставить задачи подчиненным.
В соответствии с принимаемыми в ходе боя решениями 
начальник медицинской службы отдает подчиненным краткие
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распоряжения (по службе). Для ускорения оформления и пере­
дачи распоряжений используются бланки формализованных 
документов.
Каждая форма документа имеет свой номер, заголовок, 
номера (индексы) пунктов и текст постоянной информации, от­
носящийся к каждому пункту. При составлении документа в 
форму вписываются соответствующие данные, называемые тек­
стом переменной информации.
8) Представлять донесения по медицинской службе вы­
шестоящему начальнику медицинской службы
Ш  Справочная информация. Донесения могут быть срочными 
(представляются в сроки, установленные табелем срочных доне­
сений) или внесрочными (представляются в соответствии с об­
становкой или по особому требованию вышестоящего штаба, 
начальника медицинской службы).___________________________
Образец формы и содержания срочного донесения по ме­
дицинской службе:
______ 1. Санитарные потери
№ Категория потерь Количество
1 . Поступило всего: 
в том числе:
2. раненых огнестрельным оружием 
пораженных:
3. ядерным оружием
4. биологическим оружием
5. химическим оружием
6. пораженных другими видами оружия
п обожженных
8. обмороженных
9. с неогнестрельными травмами
10. больных всего:
11. в том числе инфекционных
2. Движение раненых и больных
№ Категория потерь Количество
1 . Состояло на 20.00 предыдущих суток
2. Поступило:
3. Оказана медицинская помощь, чел.
4. Выбыло всего:
в том числе:
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5. - возвращено в часть
6. - эвакуировано
7. - умерло
8. в том числе доставлено умершими
9. Состоит всего:
в том числе:
10. - раненых
11. - больных
12. Подготовлено к эвакуации, всего:
13. в том числе транспортными средствами:
14. Автосанитарным
15. Общевойсковым
16. Авиационным
17. Состояние медицинской роты
18. Санитарно-гигиеническое состояние части
19. Санитарно-эпидемическое состояние части
20. Санитарно-эпидемическое состояние района
3. Потребность в силах и средствах
Наименование сил и средств Ед.
измере­
ния
Требуется
Личный состав 
Техника
Материальные средства
Должность Воинское
Звание
Подпись Фамилия Дата.
время
Указания по заполнению формы.
Донесения представляются начальниками медицинской 
службы воинских частей на 20.00, охватывая период с 20.00 
предыдущих суток. Раздел I -  «Санитарные потери» заполняет­
ся на основе корешков первичных медицинских карточек (фор­
ма № 100). В строке 17 указывается код состояния медицинской 
роты (развернута -1 , свернута -  2, передислоцируется -  3. унич­
тожена -  4, развернута по противоэпидемическому режиму -  5). 
В строке 18 «Санитарно-гигиеническое состояние части» указы­
вается код санитарно-гигиенического состояния части, района (1
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-удовлетворительное, 2 -  неудовлетворительное). В строках 19, 
20 «Санитарно-эпидемическое состояние» указывается код са­
нитарно-эпидемического состояния части, района (1 -  благопо­
лучное, 2 -  неустойчивое, 3 -  неблагополучное, 4 -  чрезвычай­
ное). Раздел 2 -  «Движение раненых и больных» заполняется на 
основе книг учета данными о наличии и движении (поступле­
нии, убытии, смерти) всех раненых и больных, поступивших на 
лечение, за исключением случаев, когда медицинская помощь 
оказывалась амбулаторно. Раздел 3 -  заполняется при наличии 
срочных нужд в личном составе, технике и материальных сред­
ствах.
Внесрочные (внеочередные) донесения представляются по 
инициативе начальника медицинской службы бригады или по 
особому требованию вышестоящего органа управления (началь­
ника медицинской службы). Это могут быть донесения о выходе 
частей и подразделений медицинской службы в новые районы, о 
резком изменении обстановки, применении противником новых 
средств борьбы и по другим вопросам.
Форма донесения произвольная. Содержанием донесения 
могут быть данные:
1. О потерях...
2. О появлении заболеваний особо опасными инфекция­
ми...
3. О появлении необычных для данного района инфекци­
онных заболеваний, переносчиков ...
4. О возникновении в войсках, среди гражданского насе­
ления и военнослужащих вспышек инфекционных заболеваний.
5. О применении противником неизвестных видов ору­
жия, о возникновении очагов массового поражения.
6. О вспышках пищевых токсикоинфекций и других 
групповых пищевых отравлениях.
7. О смертельных случаях, связанных...
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ЧАСТЬ III. ТЕСТОВЫЙ к о н т р о л ь
1. Вопросы  с вариантами ответов.
1. Что относится к санитарным потерям?
1. Раненые и больные по состоянию здоровья утратившие бое­
способность (трудоспособность) не менее чем на 5-10 суток и 
поступившие на этапы медицинской эвакуации.
2. Раненые и больные по состоянию здоровья утратившие бое­
способность (трудоспособность) не менее чем на одни сутки и 
поступившие на этапы медицинской эвакуации.
3. Потери в личном составе, возникающие в период боевых дей­
ствий войск.
4. Потери убитыми, попавшими в плен и пропавшими без вести.
2. Что относится к боевым санитарным потерям?
1. Потери в результате воздействия всех видов оружия и их по­
ражающих факторов, а так же потери в результате обмороже­
ний, солнечных и тепловых ударов, заболеваний и травм, свя­
занных с боевыми действиями войск.
2. Потери в результате заболеваний (в том числе инфекцион­
ных).
3. Потери в результате травм небоевого происхождения.
3. Что относится к небоевым санитарным потерям?
1. Потери в результате воздействия всех видов оружия и их по­
ражающих факторов.
2. Потерн в результате заболеваний (в том числе инфекцион­
ных). а так же травм небоевого происхождения.
3. Потери в результате обморожений, солнечных и тепловых 
ударов, заболеваний и травм, связанных с боевыми действиями 
войск.
4 Что такое комбинированные ранения (поражения) ?
1. Поражения (ранения), вызванные различными видами оружия 
или различными поражающими факторами одного вида оружия.
2. Поражения (ранения), вызванные несколькими ранящими 
снарядами одного вида оружия одной или нескольких анатоми­
ческих областей.
3. Поражения (ранения) нескольких анатомических областей 
одним ранящим снарядом.
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5. Что такое множественные ранения (поражения) '7
1. Поражения (ранения), вызванные различными вилами оружия 
или различными поражающими факторами одного вида оружия.
2. Поражения (ранения), вызванные несколькими ранящими 
снарядами одного вида оружия одной или нескольких анатоми­
ческих областей.
3. Поражения (ранения) нескольких анатомических областей 
одним ранящим снарядом.
6. Что такое сочетанные ранения (поражения) ?
1. Поражения (ранения), вызванные различными видами оружия 
или различными поражающими факторами одного вида оружия.
2. Поражения (ранения), вызванные несколькими ранящими 
снарядами одного вида оружия одной или нескольких анатоми­
ческих областей.
3. Поражения (ранения) нескольких анатомических областей 
одним ранящим снарядом.
7. Что включает в себя система ЛЭМ?
1. Розыск раненых, сбор, вывоз, вынос с поля боя, эвакуацию 
раненых на ЭМЭ.
2. Оказание раненым различных видов медицинской помощи.
3. Госпитализацию и лечение раненых до исхода ранения, про­
ведение реабилитации.
4. Проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемиче­
ских мероприятий в войсках.
5. Инженерную подготовку дорог, по которым будет проводить­
ся эвакуация раненых.
8. Что представляет собой современная система
ЛЭМ?
1. Система этапного лечения с эвакуацией по направлению.
2. Система этапного лечения с эвакуацией по назначению.
3. Система одномоментного оказания медицинской помощи с 
лечения на месте.
9. Что такое этап медицинской эвакуации?
1. Силы и средства медицинской службы развернутые в тыловой 
зоне, обеспечивающие прием, медицинскую сортировку ране­
ных и больных, оказание им мед. помощи и их лечение.
2. Силы и средства медицинской службы развернутые на путях 
медицинской эвакуации, обеспечивающие прием, мед. сорти-
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ровку раненых и больных, оказание им мед. помощи, лечение и 
подготовку их по показаниям к дальнейшей эвакуации.
3. Силы и средства медицинской службы развернутые на путях 
медицинской эвакуации, предназначенные для проведения эва­
куации раненых и больных в тыл страны.
10 Что Вы понимаете под видом медицинской помощи?
1. Определенный перечень лечебно-профилактических меро­
приятий, проводимых при ранениях, поражениях и заболеваниях 
личным составом войск и медицинской службой на поле боя и 
этапах медицинской эвакуации.
2. Совокупность лечебно-профилактических мероприятий, вы­
полняемых раненым и больным на данном этапе медицинской 
эвакуации.
/ /. Что такое объем медицинской помощи?
1. Определенный перечень лечебно-профилактических меро­
приятий, проводимых при ранениях, поражениях и заболеваниях 
личным составом войск и медицинской службой на поле боя и 
этапах медицинской эвакуации.
2. Совокупность лечебно-профилактических мероприятий, вы­
полняемых раненым и больным на данном этапе медицинской 
эвакуации.
12. Какие виды медицинской помощи вы знаете?
1. Первая медицинская помощь.
2. Первая доврачебная.
3. Доврачебная (фельдшерская) помощь.
4. Первая врачебная помощь.
5. Вторая врачебная помощь.
6. Квалифицированная медицинская помощь.
7. Оптимизированная медицинская помощь.
8. Специализированная медицинская помощь.
13. Что мы понимаем под медицинской сортировкой?
1. Распределение раненых и больных на группы по признакам 
нуждаемости в однородных лечебно-эвакуационных и профи­
лактических мероприятиях.
2. Распределение раненых и больных на группы по тяжести со­
стояния.
3. Распределение всех поступающих на этап на раненых и боль­
ных.
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4. Выделение из потока раненых нуждающихся в оказании ме­
дицинской помощи.
14. Где проводится медицинская сортировка?
1. Во всех функциональных подразделениях всех этапов меди­
цинской эвакуации.
2. Только в приемно-сортировочных (сортировочно­
эвакуационных подразделениях) всех этапов медицинской эва­
куации.
3. Во всех функциональных подразделениях догоспитальных 
этапов медицинской эвакуации.
4. Только в приемно-сортировочных (сортировочно­
эвакуационных подразделениях) догоспитальных этапов меди­
цинской эвакуации.
15. Какие виды медицинской сортировки вы знаете?
1. Внутрипунктовая.
2. Эвакуационно-транспортная.
3. Хирургическая.
4. Терапевтическая.
5. Сокращенная.
6. Полная.
16. Какова цепь проведения внутрипунктовой сортиров­
ки?
1. Распределение раненых и больных на группы для направле­
ния в соответствующие функциональные подразделения данного 
этапа медицинской эвакуации и установления очередности их 
направления в эти подразделения.
2. Распределение раненых и больных на группы в соответствии 
и эвакуационным назначением, очередностью, способами и 
средствами дальнейшей эвакуации.
3. Распределение раненых и больных на группы в соответствии с 
тяжестью их состояния.
17. Какова цепь проведения эвакуационно-транспортной 
сортировки?
1. Распределение раненых и больных на группы для направле­
ния в соответствующие функциональные подразделения данного 
этапа медицинской эвакуации и установления очередности их 
направления в эти подразделения.
2. Распределение раненых и больных на группы в соответствии с
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возможностью их эвакуации, эвакуационным назначением, оче­
редностью. способами и средствами дальнейшей эвакуации.
3. Распределение раненых и больных на группы в соответствии с 
тяжестью их состояния.
18. На какие группы будут делиться раненые и больные 
при медицинской сортировке исходя из признака опасности для 
окружающих?
1. Имеющие ранения, несовместимые с жизнью.
2. Подлежащие санитарной обработке.
3. Подлежащие изоляции.
4. Тяжелораненые и легкораненые.
5. Неопасные для окружающих.
/ 9. На какие группы будут делиться раненые при меди­
цинской сортировке исходя из эвакуационных признаков?
1. Раненые в голову и шею.
2. Раненые в грудь и живот.
3. Раненые в конечности.
4. Раненые в таз и мочеполовые органы.
5. Подлежащие дальнейшей эвакуации.
6. Подлежащие оставлению на данном этапе медицинской эва­
куации.
7. Подлежащие возвращению в свои подразделения.
20. Какие категории раненых могут быть оставлены на 
определенном этапе медицинской эвакуации?
1. Опасные для окружающих.
2. Неопасные для окружающих.
3. Срок окончательного лечения, которых не превышает пре­
дельные сроки, установленные для данного этапа.
4. Нетранспортабельные.
5. Имеющие несовместимые с жизнью ранения и заболевания 
(безнадежно и смертельно раненые).
6. С повреждениями конечностей без гипсовых повязок.
21. Кто такие «нетранспортабельные раненые»?
1. Раненые, отказывающиеся от дальнейшей эвакуации.
2. Раненые, имеющие противопоказания к эвакуации.
3. Легкораненые, транспортировка которых нецелесообразна.
4. Раненые, оставленные на данном этапе для окончательного 
лечения.
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22. Как фиксируются результаты медицинской сорти­
ровки?
1. Сигнальными флажками.
2. Сортировочными марками.
3. Цветными нарукавными повязками.
23. Где регистрируются результаты медицинской сор­
тировки?
1. В медицинских документах, сопровождающих раненого (пер­
вичной медицинской карточке, эвакуационном конверте, ведо­
мости на эвакуированных раненых и больных).
2. В военном билете солдат и сержантов или удостоверении 
личности офицера.
3. В рабочей тетради регистратора.
4. В описи комплектов для оказания неотложной помощи.
24. Какой основной способ эвакуации раненых в период 
боевых действий0
1. «На себя».
2. «От себя».
3. «За собой».
25. Какие способы эвакуации вы знаете?
1. «На себя».
2. «От себя».
4. «Перед собой»
3. «Рядом с собой».
4. «За собой».
5. «Любой ценой».
26. Что такое «медицинская эвакуация»?
1. Совокупность мероприятий по доставке раненых из района 
возникновения санитарных потерь на этапы медицинской эва­
куации, а так же перемещение раненых между ними.
2. Любые перемещения раненого как внутри этапа медицинской 
эвакуации, так и между ними.
3. Перемещения раненого между этапами мед. эвакуации с ис­
пользованием технических средств.
27. Когда может применятся эвакуации кот себя»?
1. При незначительных санитарных потерях в частях второго 
эшелона, резерва, частях, дислоцированных в тыловой полосе,
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при передвижении частей.
2 В окружении, во время рейда в тылу противника, при пере­
движении, когда нет поблизости лечебных учреждений.
3. При значительных санитарных потерях, в подразделениях и 
частях первого эшелона.
28. Когда может применятся эвакуации «за собой»?
1. При незначительных санитарных потерях в частях второго 
эшелона, резерва, частях, дислоцированных в тыловой полосе, 
при передвижении частей.
2. В окружении, во время рейда в тылу противника, во время 
передвижения, когда нет поблизости лечебных учреждений.
3. При значительных санитарных потерях, в подразделениях и 
частях первого эшелона.
29. Когда может применятся эвакуации «на себя»?
1. При незначительных санитарных потерях в частях второго 
эшелона, резерва, частях, дислоцированных в тыловой полосе, 
при передвижении частей.
2. В окружении, во время рейда в тылу противника, во время 
передвижения, когда нет поблизости лечебных учреждений.
3. При значительных санитарных потерях, в подразделениях и 
частях первого эшелона.
30. Что такое «эвакуация по назначению»?
1. Принцип медицинской эвакуации, при котором раненые с 
этапа квалифицированном медицинской помощи эвакуируются в 
специализированные лечебные учреждения.
2. Принцип мед. эвакуации, при котором раненые с ЭМЭ. эва­
куируются непосредственно в одно назначенное специализиро­
ванное лечебное учреждение.
3. Принцип мед. эвакуации, при котором раненые последова­
тельно проходят все имеющиеся ЭМЭ. с наращиванием лечеб­
ных мероприятий по мере удаления этапов от поля боя.
31. Что такое «эвакуация по направлению»?
1. Принцип мед. эвакуации, при котором раненые с ЭМЭ. эва­
куируются непосредственно в конкретные специализированные 
лечебные учреждения.
2. Принцип мед. эвакуации, при котором раненые с ЭМЭ, эва­
куируются непосредственно в одно назначенное специализиро­
ванное лечебное учреждение.
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3. Принцип мед. эвакуации, при котором раненые последова­
тельно проходят все имеющиеся этапы медицинской эвакуации.
32. Как изменяется объем медицинской помощи на ЭМЭ 
при поступлении пораженных из очага применения противни­
ком ОМУ?
1. Остается прежним.
2. Сокращается.
3. Расширяется.
33. Какие мероприятия медицинской разведки должен 
проводить санитарный инструктор?
1. Выявление больных с подозрением на инфекционное заболе­
вание и других возможных источников заражения личного со­
става.
2. Выявление больных и установление сан. состояния помеще­
ний, водоисточников, путей перемещения и мест для разверты­
вания медицинского пункта батальона.
3. Выявление удобных путей вывоза (выноса) раненых, наличия 
складок местности для размещения укрытий для раненых.
4. Определение путей вывоза раненых с поля боя и их эвакуации 
из района боевых действий в тыл.
34. Какие мероприятия медицинской разведки должен 
проводить начальник медицинского пункта батальона?
1. Выявление больных и > становление сан. состояния помеще­
ний. водоисточников, путей перемещения и мест для разверты­
вания МПБ.
2. Выявление удобных путей вывоза (выноса) раненых, наличия 
складок местности для размещения укрытий для раненых.
3. Определение путей вывоза раненых с поля боя и их эвакуации 
из района боевых действий в тыл.
4. Проведение специфической индикации бактериальных 
средств при выявлении бактериального заражения.
35. Что входит в медицинское оснащение санитарного 
инструктора (санитара-стрелка) ?
1. Сумка медицинская войсковая, (сумка санитара).
2. Лямка санитарная носилочная.
3. Лямка специальная (Ш-4. для извлечения раненых из техники 
и труднодоступных мест).
4. Нарукавный знак «Красный Крест».
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5. Флаг «Красный Крест».
6. Носилки иммобилизирующие вакуумные.
7. Накидка медицинская.
8. Шлем для раненых в голову.
36. Каковы обязанности санитарного инструктора ро­
ты (санитара-стрелка) взвода в межбоевой период?
1. Выявление больных, оказание им первой медицинской помо­
щи и, с разрешения командира роты, направление их в МПБ.
2. Амбулаторное лечение больных со сроком выздоровления до 
5 суток.
3. Амбулаторное лечение больных со сроком выздоровления до 
10 суток.
37. Каковы обязанности санитарного инструктора ро­
ты (санитара-стрелка) взвода в межбоевой период?
1. Амбулаторное лечение больных со сроком выздоровления до 
5 суток.
2. Амбулаторное лечение больных со сроком выздоровления до 
10 суток.
3. Наблюдение за состоянием здоровья военнослужащих, под­
вергшихся воздействию ОМУ. но сохранивших боеспособность, 
и проведение им назначенных лечебных мероприятий.
38. Каковы обязанности санитарного инструктора ро­
ты (санитара-стрелка) взвода в межбоевой период?
1. Наблюдение за выполнением личным составом правил гигие­
ны, контроль своевременность помывки личного состава и сме­
ны белья, проведение телесных осмотров.
2. Лечение инфекционных больных со сроком выздоровления до 
5 суток.
3. Проведение дезинфекционных мероприятий.
4. Временная изоляция инфекционных больных на медицинском 
посту роты до их эвакуации в инфекционный госпиталь.
39. Что должен сделать санитарный инструктор роты 
(санитар-стрелок взвода) при под,ютовке к бою?
1. Определить пути приближения к раненым и их эвакуации, 
места укрытия раненых («гнезда раненых»).
2. Определить место и оборудовать медицинский пост роты.
3. Определить место для развертывания МПБ.
4. Определить пути эваку ации раненых из МПБ.
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40. Что должен сделать санитарный инструктор роты 
(санитар-стрелок взвода) при подготовке к бою?
1. Обеспечить личный состав своей роты (взвода) средствами 
зашиты дыхания и кожи (противогазами, общевойсковыми за­
щитными комплектами).
2. Обеспечить личный состав своей роты (взвода) предметами 
индивидуального медицинского оснащения.
3. Обеспечить личный состав своей роты (взвода) предметами 
для оказания первой врачебной помощи.
41. Что должен сделать санитарный инструктор роты 
(санитар-стречок взвода) при подготовке к бою?
1. Обучить личный состав роты (взвода) приемам оказания пер­
вой медицинской помощи.
2. Обучить личный состав роты (взвода) использовать средства 
защиты дыхания и кожи.
3. Обучить личный состав роты (взвода) приемам оказания пер­
вой врачебной помощи.
42. Каковы обязанности санитара-стрелка взвода в
бою?
1. Знать задачу своей бригады, местонахождение командира ба­
тальона, медр.
2. Знать задачу своего взвода и роты в бою, местонахождение 
командира своего взвода, санитарного инструктора роты, МПР, 
МПБ, ПСТ.
43. Каковы обязанности санитара-стрелка взвода в
бою?
1. Находиться неотрывно при взводе, постоянно следить за по­
лем боя, запоминать места нахождения раненых и докладывать о 
них командиру взвода.
2. Находиться вне взвода в укрытии, прибывать во взвод при 
появлении раненых по вызову командира взвода.
44. Каковы обязанности санитара-стрелка взвода в
бою?
1. Осуществлять розыск раненых на поле боя независимо от ус­
ловий обстановки.
2. Осуществлять розыск раненых только после окончания боя.
3. Эвакуировать раненых из боевых машин пехоты (бронетранс­
портеров), танков.
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4. Не эвакуировать раненых из боевых машин пехоты (броне­
транспортеров), танков до окончания боя.
5. Оказывать первую медицинскую помощь тяжелораненым.
6. Оказывать первую медицинскую помощь тяжелораненым, а, 
так же первую врачебную при невозможности их своевременной 
эвакуации.
45. Каковы обязанности санитара-стрелка взвода в
бою?
1. Оказав помощь, укрывать раненых, используя защитные и 
маскирующие свойства местности.
2. Обозначать места нахождения раненых на поле боя.
3. Оказав помощь, проводить вынос раненых на МПБ. медр.
4. Указывать раненым, которые способны самостоятельно пере­
двигаться, наиболее короткий и безопасный путь к медр.
5. Указывать раненым, которые способны самостоятельно пере­
двигаться, наиболее короткий и безопасный путь к МПБ, Г1СТ 
или к «гнезду раненых».
46. Каковы обязанности санитара-стрелка взвода в
бою?
1. Проверять и исправлять первичные повязки, наложенные в 
порядке самопомощи и взаимопомощи.
2. Проверять первичные повязки, при необходимости проводить 
первичную хирургическую обработку загрязненных ран.
47. Каковы обязанности санитара-стрелка взвода в
бою?
1. Своевременно докладывать командиру взвода и санитарному 
инструктору роты о своей работе и необходимой помощи.
2. Своевременно докладывать начальнику медицинской службы 
бригады о своей работе и необходимой помощи, пользуясь для 
этого всеми доступными средствами связи.
48. Каковы задачи санитарного инструктора в бою?
1. Знать боевую задачу роты, наличие раненых и больных в под­
разделениях роты, докладывать командиру роты и начальнику 
МПБ данные о количестве раненых, сколько из них подлежит 
вывозу (выносу) с поля боя, места их размещения («гнезда ране­
ных»),
2. Постоянно поддерживать связь с начальником медицинской 
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службы бригады и докладывать ему о количестве раненых и 
необходимом количестве транспортных средств
3. Организовывать стационарное лечение нетранспортабельных 
раненых на МПР.
49. Каковы задачи санитарного инструктора в бою?
1. Знать место расположения МГ1Б. ось и порядок его перемеще­
ния, район развертывания медр, порядок эвакуации раненых, 
выделяемые для этого средства.
2. Организовать и осуществлять розыск раненых на поле боя, 
оказывать первую мед. помощь тяжелораненым, проводить их 
сбор, укрытие и обозначение.
3. При невозможности эвакуации оказывать медицинскую по­
мощь раненым в объеме неотложных мероприятий первой вра­
чебной и квалифицированной медицинской помощи.
50. Каковы задачи санитарного инструктора в бою?
1. Контролировать качество первой медицинской помощи, ока­
зываемой санитарами-стрелками и военнослужащими в порядке 
само- и взаимопомощи, при необходимости исправлять недос­
татки.
2. Контролировать качество медицинской помощи, оказываемой 
на МПБ, при необходимости исправлять недостатки.
3. Оказывать первую медицинскую помощь в первую очередь 
тяжелораненым.
51. Каковы задачи санитарного инструктора в бою?
1. Обеспечивать эффективное использование сил и средств сбо­
ра и вывоза раненых, работающих на направлении роты.
2. Обеспечивать использование сил и средств сбора и вывоза 
раненых в военные полевые госпитали (находящиеся на удале­
нии не более 200 км).
3. Выбирать места для укрытия раненых, докладывать команди­
ру роты о необходимости приспособления инженерных соору­
жений для скрытого выноса и укрытия раненых.
4. Приспосабливать инженерные сооружения для скрытого вы­
носа и укрытия раненых.
52. Как называется метод розыска раненых, заключаю­
щийся в просмотре участка местности, где идут боевые дей­
ствия, и запоминании местонахождения раненых?
1. Метод поисковых групп.
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2. Метод наблюдения за полем боя.
3. Метод «санитарных патрулей».
4. Метод «санитарных грабель».
53. Как называется метод розыска раненых, закиочаю- 
щийся в создании групп за счет медицинского состава и солдат, 
которые тщательно осматривают завалы, разрушенные зда­
ния и оборонительные сооружения, пожарища, чердаки, подва­
лы, погреба)?
1. Метод поисковых групп.
2. Метод наблюдения за полем боя.
3. Метод «санитарных патрулей».
4. Метод «санитарных грабель».
54. Как называется метод розыска раненых, заключаю­
щийся в том, что участвующие в розыске выстраиваются це­
пью на расстоянии видимости и передвигаются в направлении 
поиска?
1. Метод поисковых групп.
2. Метод наблюдения за полем боя.
3. Метод «санитарных патрулей».
4. Метод «санитарных грабель».
55. Как называется метод розыска раненых, заключаю­
щийся в том, что группа, состоящая из 2 -  3 человек, в пределах 
назначенного ему участка ведет наблюдение за местностью 
(частью береги)?
1. Метод поисковых групп.
2. Метод наблюдения за полем боя.
3. Метод «санитарных патрулей».
4. Метод «санитарных грабель».
56. Кому в первую очередь оказывает первую медицин­
скую помощь санинструктор (санитар-стрелок)?
1. Легкораненым.
2. Тяжелораненым.
57. Как развертывается медицинский пост роты?
1. Оборудуют в приспособленных помещениях сортировочный 
пост, приемно-сортировочную, перевязочную, изолятор и эва­
куационную с запасом необходимых лекарственных средств, 
воды.
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2. Оборудуют приемно-сортировочное помещение на 5-6 лежа­
чих раненых и больных и перевязочную с запасом обезболи­
вающих, перевязочных средств, хирургических инструментов и 
шовного материала.
3. Оборудуют (по возможности) нары на 5-6 лежачих раненых и 
больных, создают запасы воды и продовольствия, перевязочных 
средств, антидотов.
58. Где развертывается медицинский пост роты ?
1. Вблизи от МПБ.
2. В первой линии траншей.
3. Вблизи от командно-наблюдательного пункта роты.
4. На удалении 500-600 м за ротным опорным пунктом.
59. Каков правильный вариант действий санинструкто­
ра (санитара-стрелка) в оборонительном бою?
1. Оказывают раненым первую медицинскую помощь и укры­
вают их от повторных поражений.
2. Оказывают раненым первую медицинскую помощь и эвакуи­
руют раненых в МПБ.
3. Оказывают раненым первую медицинскую помощь, укрывают 
нетранспортабельных раненых в МГ1Р, остальных эвакуируют в 
МПБ.
60. Каков правильный вариант действий санитаров из 
подразделений сбора и эвакуации раненых в оборонительном 
бою?
1. Выносят раненых на пост санитарного транспорта, откуда их 
доставляют на МПБ.
2. Укрывают нетранспортабельных раненых на медицинском 
посту роты. Транспортабельных выносят на пост санитарного 
транспорта, откуда их доставляют на МПБ.
61. Какое медицинское имущество находится на ocuaufe- 
нии МПБ ОМБр?
1. Стол перевязочный полевой, умывальник с тазом, стойки уни­
версальные. столик инструментальный, кислородный ингалятор 
(КИ-4. с запасом кислорода в баллонах, дыхательным прибором 
ДП-10.
2. Стол операционный полевой, светильник бестеневой пере­
движной. аппарат для ингаляционного наркоза «Наркон-П», ап-
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парат для проведения ИВЛ «Пневмат».
3. Дезинфекционно-душевой прицеп ДДП-2, комплект «Сани­
тарная обработка».
62. Каков порядок действий МПБ в наступательном
бою?
1. Продвигается по заранее намеченному маршруту за боевым 
порядком батальона, останавливается в местах сосредоточения 
раненых и пораженных, оказывает им необходимую помощь.
2. Развертывается в исходном районе для наступления. Сбор 
раненых с поля боя и эвакуацию их на МП Б осуществляют отде­
ления сбора и эвакуации раненых. Начальник МПБ о количестве 
раненых докладывает начальнику медицинской службы брига­
ды.
63. Каков порядок действий МПБ в оборонительном
бою?
1. Развертывается на удалении 2-3 км от переднего края оборо­
ны, поблизости от путей выноса и вывоза раненых.
2. Продвигается по заранее намеченному маршруту за боевым 
порядком батальона, останавливается в местах сосредоточения 
раненых и пораженных, оказывает им необходимую помощь.
3. Развертывается на удалении 10-12 км от переднего края обо­
роны, поблизости от путей выноса и вывоза раненых, по воз­
можности в убежищах, оборонительных сооружениях, подвалах, 
складках местности.
64. Что развертывается в составе МПБ?
1. Место для санитарной обработки раненых, дегазации, дезак­
тивации, дезинфекции обмундирования и транспорта.
2. Место для осмотра раненых, их сортировки и оказания им 
медицинской помощи.
3. Место для госпитализации нетранспортабельных раненых и 
больных.
4. Место для лечения легкораненых со сроком выздоровления до 
10 суток.
5. Место стоянки санитарного транспорта.
6. Место для раненых, ожидающих эвакуации (выделяются мес­
та в случаях, когда существует опасность перебоев в эвакуации).
7. Место для размещения личного состава МПБ и резерва мед. 
имущества.
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65. Какие сортировочные группы раненых выделяются на
МП Б?
1. Опасные и неопасные для окружающих.
2. Нуждающиеся и ненуждающиеся в оказании медпомощи на 
данном этапе.
3. Транспортабельные и нетранспортабельные.
4. Нуждающиеся в эвакуации в первую и вторую очередь.
66. Какая категория раненых эвакуируется с МП Б?
1. Эвакуируются все раненые.
2. Не эвакуируются нетранспортабельные раненные.
3. Не эвакуируются нетранспортабельные раненные и легкора­
неные со сроком выздоровления до 10 суток.
67. На медр возлагается:
1. Проведение эвакуации раненых на следующие этапы своими 
силами.
2. Подготовка раненых к дальнейшей эвакуации по назначению 
и организация отправки на следующий этап.
3. Сбор, вывоз раненых с поля боя и эвакуация их из подразде­
лений бригады.
4. Эвакуация инфекционных больных в инфекционный госпи­
таль своим транспортом.
68. В медр проводится:
1. Госпитализация и лечение тяжелораненых и раненых средней 
тяжести в течение 30 суток.
2. Госпитализация и лечение тяжелораненых и раненых средней 
тяжести в течение 15 суток.
3. Госпитализация и лечение тяжелораненых и раненых средней 
тяжести в течение 10 суток.
4. Временная госпитализация нетранспортабельных раненых.
69. В медр проводится:
1. Лечение легкораненых со сроком выздоровления 30 суток.
2. Лечение легкораненых со сроком выздоровления 20 суток.
3. Лечение легкораненых со сроком выздоровления до 10 суток.
70. В медр проводится:
1. Лечение инфекционных больных со сроком выздоровления до
30 суток.
2. Лечение инфекционных больных со сроком выздоровления до 
10 суток.
3. Временная изоляция инфекционных больных до эвакуации в 
инфекционный госпиталь.
71. Какие подразделения входят в состав медр’
1. Управление, медицинский взвод, поликлинический взвод, 
взвод материального обеспечения, санитарно- 
эпидемиологический взвод, взвод медицинского снабжения, 
взвод сбора и эвакуации раненых.
2. Управление, медицинский взвод, поликлинический взвод, 
взвод материального обеспечения, отделение медицинского 
снабжения, отделение сбора и эвакуации раненых.
3. Управление, медицинское отделение, поликлиническое отде­
ление, отделение материального обеспечения, санитарно- 
эпидемиологическое отделение, отделение медицинского снаб­
жения, отделение сбора и эвакуации раненых.
72. Какие подразделения включает медицинский взвод
медр?
1. Поликлиническое отделение, приемно-сортировочное отделе­
ние. хирургическое отделение, отделение медицинского снаб­
жения, госпитальное отделение.
2. Приемно-сортировочное отделение, хирургическое отделение, 
госпитальное отделение, отделение анестезиологии и реанима­
ции.
3. Приемно-сортировочное отделение, хирургическое отделение, 
госпитальное отделение, отделение анестезиологии и реанима­
ции. инфекционное отделение.
75. Как может использоваться автоперевязочпая медр ?
1. Для проведения санитарно-гигиенических и противоэпидеми­
ческих мероприятий, для эвакуации раненых и больных с поля 
боя, для доставки медицинского и другого имущества в медр и 
МП Б.
2. Как самостоятельный этап на отдельном направлении, как 
ВМГ1 на марше и на переправе, для развертывания вблизи рай­
она незначительных санитарных потерь, для совместной работы 
с базовой частью медр.
3. Для лечения раненых и больных со сроком выздоровления до 
10 суток и для временной изоляции и лечения инфекционных 
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больных.
74 Для чего предназначено отделение сбора и эвакуации 
раненых медр?
1. Сбора, эвакуации раненых и больных с поля боя, для работы в 
очаге массовых санитарных потерь.
2. Сбора, эвакуации раненых и больных с поля боя, доставки 
раненых с медицинских пунктов батальонов на следующие 
ЭМЭ, доставки медицинского имущества со складов.
75. Какие функциональные подразделения развертыва­
ются в составе медр?
1. Приемно-сортировочное отделение, отделение специальной 
обработки, операционно-перевязочное отделение, госпитальное 
отделение, отделение медицинского снабжения, подразделения 
обслуживания и обеспечения.
2. Приемно-сортировочное отделение, перевязочная, изоляторы, 
подразделения обслуживания и обеспечения.
3. Отделение неотложной хирургии, отделение переливании 
крови, отделение реанимации и интенсивной терапии, госпи­
тальное отделение, противошоковое отделение.
76. Что развертывается в составе госпитального отде­
ления медр?
1. Палаты для раненых и пораженных, противошоковая, перевя­
зочная для легкораненых, эвакуационная, площадка специаль­
ной обработки транспорта.
2. Палаты для раненых и пораженных, изоляторы для инфекци­
онных больных, психоизолятор, команда выздоравливающих, 
клиническая лаборатория, рентгенологический кабинет.
3. Палаты для раненых и пораженных, команда выздоравли­
вающих, бактериологическая лаборатория, эвакуационный 
пункт.
77. Что развертывается в составе операционно­
перевязочного отделения медр?
1. Предперевязочная. перевязочная, противошоковая, предопе­
рационная. операционная.
2. Сортировочная, санпропускник, перевязочная, предопераци­
онная. операционная, эвакуационная.
3. Команда выздоравливающих, лаборатория, палата интенсив­
ной терапии, предоперационная и операционная.
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78. Состав приемно-сортировочного отделения медр:
1. Медицинский пост роты, сортировочная площадка, площадка 
санитарной обработки, сортировочная для легкораненых (ходя­
чих), перевязочная для легкораненых, эвакуационная.
2. Пост санитарного транспорта, площадка санитарной обработ­
ки, сортировочная для легкораненых (ходячих), сортировочная 
для тяжелораненых (носилочных), эвакуационная.
3. Сортировочный пост, сортировочная площадка, сортировоч­
ная для легкораненых, сортировочная для тяжелораненых, эва­
куационная.
79. Каково оснащение сортировочного поста медр?
1. Флаг Красного креста, палатка лагерная, навес («грибок»), 
фонарь «Летучая мышь», электростанция, радиостанция Р-105. 
комплект В-3 (специальная помощь), комплект СО (санитарная 
обработка).
2. Флаг Красного креста, шлагбаум, щит с надписью «Сортиро­
вочный пост», знак «Стоп», 2 палатки УСТ-56, электростанция, 
комплект СО (санитарная обработка), дезинфекционно-душевой 
прицеп.
3. Флаг Красного креста, шлагбаум, щит с надписью «Сортиро­
вочный пост», знак «Стоп», навес («грибок»), фонарь «Летучая 
мышь», приспособление для подачи звуковых сигналов.
80. Что входит в оснащение санитарного инструктора- 
дозиметриста па сортировочном посту медр?
1. Комплект противочумной одежды ПЧО, прибор КИ-4, прибор 
ДП-10, комплект В-3.
2. Комплект защитной одежды (ОЗК), прибор ДП-5В, прибор 
ПХР-МВ, сумка медицинская войсковая.
3. Комплект защитной одежды (ОЗК), прибор ДП-5В, прибор 
ПХР-МВ. дезинфекционно-душ евой прицеп ДДП-2.
81. Каков порядок работы санитарного инструктора на 
сортировочном посту медр при прибытии туда автомобиля с 
ранеными?
1. Подает команду «Ходячие, выходи», проводит сортировку 
вначале ходячих, а затем носилочных находящихся в машине.
2. Все раненые снимаются с машины, затем проводит их сорти­
ровку.
3. Нуждающихся в санобработке направляет в отделение спец. 
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обработки.
4. Нуждающихся в изоляции направляет в изолятор.
5. Неопасных для окружающих направляет на сортировочную 
площадку.
6. Нетранспортабельных -  в госпитальное отделение.
7. Легкораненых (со сроком выздоровления до 10 суток) -  в ко­
манду выздоравливающих.
82. Что должен делать санитарный инструктор при 
сортировке раненых на сортировочном посту для выявления 
опасных для окружающих?
1. Получить информацию о возможности нахождения раненых в 
районах радиационного, химического или бактериологического 
заражения.
2. Проверить первичную медицинскую карточку на предмет ука­
заний о необходимости изоляции или специальной обработки.
3. Провести опрос раненых (пораженных) для выявления лиц с 
признаками инфекционного заболевания.
4. Провести при необходимости дозиметрический контроль.
5. Провести телесный осмотр раненых.
6. Провести измерение раненым артериального давления.
83. На какие группы (потоки) разделяются раненые и 
больные на сортировочном посту медр?
1. Нуждающиеся в оказании мед. помощи в операционно­
перевязочном отделении, нуждающиеся в оказании медицин­
ской помощи в госпитальном отделении, легкораненые со сро­
ком выздоровления до 10 суток.
2. Нуждающиеся в санитарной обработке, инфекционные боль­
ные и лица с подозрениями на заразные заболевания, лица, на­
ходящиеся в состоянии психомоторного возбуждения, неопас­
ные для окружающих.
3. Нуждающиеся и ненуждающиеся в оказании медицинской 
помощи на данном этапе.
84. На какие группы распределяются раненые при сорти­
ровке в сортировочной палатке (площадке) медр?
1. Нуждающиеся в санитарной обработке.
2. Нуждающиеся в изоляции.
3. Нуждающиеся в оказании мед. помощи на данном этапе (с 
указанием, где и в какую очередь).
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4. Нетранспортабельные.
5. Легкораненые со сроком выздоровления до 10 суток.
6. Нуждающиеся в симптоматической терапии.
7. Подлежащие дальнейшей эвакуации или возвращению в 
часть.
8. Нуждающиеся в оставлении для лечения в приемно­
сортировочном отделении.
85. Для чего предназначена перевязочная медр?
1. Для установления окончательного диагноза, проведения поло­
стных оперативных вмешательств, проведения сложных ампу­
таций и перевязки крупных сосудов.
2. Для проведения противошоковых мероприятий, проведения 
санитарной обработки раненых.
3. Для установления окончательного диагноза, выполнения наи­
более сложных мероприятий первой врачебной помощи, хирур­
гических вмешательств при травмах конечностей и мягких тка­
ней.
86. Для чего предназначена операционная медр?
1. Для установления окончательного диагноза, проведения поло­
стных оперативных вмешательств, проведения сложных ампу­
таций и перевязки крупных сосудов.
2. Для проведения противошоковых мероприятий, выполнения 
наиболее сложных мероприятий первой врачебной помощи, 
проведения санитарной обработки раненых.
3. Для госпитализации и лечения нетранспортабельных раненых 
хирургического профиля.
87. Для чего предназначена противошоковая медр?
1. Для проведения противошоковых мероприятий.
2. Для изоляции и лечения лиц с реактивными психозами.
88. Для чего предназначена лаборатория медр?
1. Проведения клинических анализов (крови и мочи).
2. Проведения биохимических и иммунологических анализов.
3. Проведения бактериологических анализов.
89. Для чего предназначен изолятор медр?
1. Госпитализации инфекционных больных со сроком выздоров­
ления до 10 суток.
2. Госпитализации инфекционных больных со сроком выздоров-
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лен ия до 20 суток.
3. Временной госпитализации инфекционных больных до их 
эвакуации в инфекционный госпиталь.
90. Для чего предназначена команда выздоравливающих
медр?
1. Амбулаторного лечения легкораненых со сроком выздоровле­
ния до 10 суток.
2. Амбулаторного лечения легкораненых со сроком выздоровле­
ния до 20 суток.
3. Госпитализации инфекционных больных со сроком выздоров­
ления до 10 суток.
4. Госпитализации инфекционных больных со сроком выздоров­
ления до 20 суток.
91. Что проводится с помощью стеришзационно- 
дистилляционной установки на прицепе (СДНУ?
1. Дезинфекция и дезинсекция обмундирования и белья, дезин­
фекция использованного перевязочного материала, выращива­
ние бактериальных культур.
2. Санитарная обработка раненых и больных.
3. Стерилизация растворов, перевязочных материалов, хирурги­
ческих инструментов, дистилляция воды.
92. Что проводится с помощью дезинфекционно-душевой 
установки на прицепе (ДДП-2)?
1. Дезинфекция и дезинсекция обмундирования и белья, дезин­
фекция использованного перевязочного материала, выращива­
ние бактериальных культур.
2. Санитарная обработка раненых и больных.
3. Стерилизация растворов, стерилизация перевязочных мате­
риалов, стерилизация хирургических инструментов, дистилля­
ция воды.
93. Для чего предназначена рекогносцировочная группа
медр?
1. Для лечения нетранспортабельных раненых и больных при 
передвижении медр к новому месту дислокации.
2. Для выбора нового места развертывания медр и трассировки 
площадки развертывания.
3. Для оказания медицинской помощи на отдельном направле­
нии.
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94. Когда заполняется первичная медицинская карточка?
1. При оказании первой медицинской помощи на тех раненых и 
больных, которые выбыли из строя не менее чем на 24 часа.
2. При оказании первой врачебной помощи на тех раненых и 
больных, которые выбыли из строя не менее чем на 24 часа.
3. При оказании первой медицинской помощи на тех раненых и 
больных, которые выбыли из строя не менее чем на I час.
4. При оказании первой врачебной помощи на тех раненых и 
больных, которые выбыли из строя не менее чем на I час.
95. Что происходит с первичной медицинской карточкой 
после ее заполнения?
1. Карточка сопровождает раненого (больного) до наступления у 
него того или иного исхода лечения (возвращение в часть, 
увольнение из ВС РБ, смерть).
2. Карточка остается на том этапе медицинской эвакуации, где 
она была заполнена, а затем высылается в архив.
3. Карточка остается на этапе ока оказания первой врачебной 
помощи, а затем высылается в архив.
96. Что развертывается в составе сортировочно­
эвакуационного отделения ОМО?
1. Медицинский пост роты, сортировочная площадка, площадка 
санитарной обработки, сортировочная, перевязочная, операци­
онная. противошоковая, эвакуационная.
2. Пост санитарного транспорта, площадка санитарной обработ­
ки, аптека, изоляторы, команда выздоравливающих, операцион­
ная, противошоковая.
3. Сортировочный пост, сортировочная площадка, сортировоч­
ная. перевязочная и эвакуационная для легкораненых, сортиро­
вочные и эвакуационная для тяжелораненых и раненых средней 
тяжести, сортировочная для больных.
97. Что развертывается в составе госпитального отде­
ления ОМО?
1. Палаты для раненых и пораженных, противошоковая, перевя­
зочная для легкораненых, эвакуационная, площадка специаль­
ной обработки транспорта.
2. Палаты для раненых и пораженных, палата для нуждающихся 
в симптоматической терапии, анаэробная, изоляторы для инфек­
ционных больных, психоизолятор, команда выздоравливающих, 
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клиническая лаборатория, рентгенологический кабинет.
3. Палаты для раненых и пораженных, команда выздоравли­
вающих, бактериологическая лаборатория, эвакуационный 
пункт.
98. Что развертывается в составе операционно­
перевязочного отделения ОМО?
1. Предперевязочная, перевязочная, противошоковая, противо­
шоковая для обожженных, предоперационная, операционная.
2. Сортировочная, санпропускник, перевязочная, предопераци­
онная, операционная, эвакуационная.
3. Команда выздоравливающих, лаборатория, палата интенсив­
ной терапии, предоперационная и операционная.
99. Когда выделяются специачизированные больничные 
койки для ВС РБ лечебными учреждениями формирователями?
1. Выделяются в особый период.
2. Выделены постоянно.
100. Для чего предназначены специализированные 
больничные койки для ВС РБ?
1. Для оказания квалифицированной и основных видов специа­
лизированной медицинской помощи.
2. Для оказания только квалифицированной медицинской помо­
щи.
3. Для лечения до определившихся исходов раненых и больных 
военнослужащих из войск и госпиталей и. в особых случаях, 
гражданского населения из очагов массовых санитарных потерь 
вне зависимости от срока излечения.
4. Для лечения раненых и больных военнослужащих и, в особых 
случаях, гражданского населения из очагов массовых санитар­
ных потерь, со сроком выздоровления не более 30 суток.
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2. О тветы  на тесто вы е  задан и я
1. 2 2. 1 3. 2 4. 1
5. 2 6. J) 7. 1 ,2 ,3 8. 2
9. 2 10. 1 11. 2 12. 1 ,3 ,4 ,6 ,8
13. 1 14. 1 15. 1 ,2 16. 1
17. 2 18. 2 ,3 ,5 19. 5 ,6 ,7 20. 3 ,4 ,5
21. 2 22. 2 23. 1 24. 1
25. 1 ,2 ,4 26. 1 27. 1 28. 2
29. 3 30. 1 31. 3 32. 2
33. 1,3 34. 1,3 35. 1 ,2 ,4 ,7 ,8 36. 1
37. ■л 38. 1,3 39. 1 ,2 40. 2
41. 1 42. 2 43. 1 44. 1 .3 .5
45. 1 ,2 .5 46. 1 47. 1 48. 1
49. 1 .2 50. 1,3 51. 1,3 52. 7
53. 1 54. 4 55. 56. 2
57. 3 58. л 59. 1 60. 1
61. 1 62. 1 63. 1 64. 2 ,5 .6 ,7
65. 2 .4 66. 1 67. 2 ,3 68. 4
69. 3 70. о7 71. 2 72. 2
73. 2 74. 1 75. 1 76. 2
77. 1 78. 79. л 80. 2
81. 1 ,3 .4 ,5 82. 1 ,2 ,3 ,4 83. 2 84. 3 ,4 .5 .6 ,7
85. -» 86. 1 87. 1 88. 1
89. -»7 90. 1 91. лJ 92. 1
93. 2 94. 2 95. 1 96. 3
97. 2 98. 1 99. 1 100. 1.3
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ПРИЛОЖЕНИЯ
ПРИЛОЖЕНИЕ 1. Классификация санитарных 
потерь.
Убитые
О
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2. Схема развертывания этапа 
медицинской эвакуации
Условные обошнения
1 ^  Не иредеташхи ы^е опасность для окружающих
Инфекционные больные
Зольные с реахтитыми wuxosmu
Нуждаощиесл в специальной обработке
Не нуждающиеся в ошюиии медицшекой помощи на данном этапе
'||i' Нуждаощиесл еохаюнии помощи только е приемио-сортщхюонном отделена 
.0* Нуждаощиесл в окодош только симптомапичесхой терапш
^  Нетранспортабельные раненые и больные
^  Раненые и больные нуждающиеся в оказачш медицинской помощи на денном так
{Дальнейшее двиххнш больных
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3. Классификация медицинского
имущества по классам и группам
Классификация медицинского имущества по классам и группам
ПРИЛОЖЕНИЕ 4. Классификация медицинского
имущества по предназначению
^  Расходное и 
инвентарное имущество 
положенное по сборнику 
норм (перечню табеля к 
штату), предназначенное 
для первоначального 
обзаведе ния и начала 
работ медицинских 
подразделений, частей и 
^  учреждений J
Расходное имущ ество^ 
для оказания 
медицинской помощи в 
ходе боя (операции) и в 
очаге поражения
Расходное и < 
инвентарное имущество 
для проведения лечебно- 
проф тактических, 
санитарно- 
гигиенических и 
противоэ п ид е мич е ск их 
мероприятий
У О ­
Т Т  Т Т  Т Т----  1 ч f  1 ---------N /
J
Табельное Специальногоназначения
Текущего
снабжения
/ X
« й 
ь $о.* О XKg
/ X
Классификация 
медицинского имущества 
по предназначению
а*4> Я
Kg
Неприкосновенного
запаса
Текущего
снабжения
J 3 -
Расходное и 
инвентарное имущество 
для обеспечения 
медицинских 
подразделений, частей и 
учреждений в 
первоначальный период 
военного времени
г ~  Расходное и ""N 
инвентарное имущество 
для проведениялечебно* 
проф илактических. 
санитарно- 
гигиенических и 
противоэпидемических 
мероприятий
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5. Классификация медицинского
имущества по учетному признаку
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6. Медицинское имущество омбр
Аптечка индивидуальная АИ 
Аквасепт
Пакет перевязочный индивидуальный.
Пакет противохимический индивидуальный 
Закись азота в баллоне.
Кислород газообразный медицинский в баллоне.
Накидка медицинская 
Шлем для раненых в голову
Комплекты медицинского имущества.
Аптечка войсковая АВ
Сумка санитара СС
Сумка медицинская войсковая СМВ
Сумка врача войскового СВВ
Комплект ПФ -  фельдшерский
Комплект В-1 -  перевязочная большая
Комплект АП-2 -  автоперевязочная
Комплект ВБ -  амбулатория перевязочная
Комплект В-2 -  приемно-сортировочный
Комплект В-3 -  специальная помощь
Комплект В-4 -  аптека медицинского пункта части
Комплект Г-7 - операционная малая.
Комплект Г-9- операционные материалы.
Комплект Г-10 - операционные предметы.
Комплект Г-12 -  палатный.
Комплект Г-13 -  предметы ухода.
Комплект АН -  анестезиологический.
Комплект Ш-1 -  противошоковый.
Комплект Б-1 -  перевязочные средства стерильные.
Комплект Б-3 -  перевязочные средства нестерильные.
Комплект Б-4 -  перевязочные средства для обожженных сте 
рильные.
Комплект Б-2 -  шины.
Комплект БГ -  бинты гипсовые.
Комплект ПЧО -  противочумная одежда.
Комплект БК-1 -  книги и бланки медицинского учета и отчетно 
сти
Комплект ЗВ — стоматологический.
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Комплект Л-1 -  лаборатория клиническая войсковая.
Комплект Г-5 -  аптека ассистентская.
Комплект Г-6 -  аптека инъекционная.
Комплект Г-15 -  аптечный хозяйственный инвентарь.
Комплект В-5 -  дезинфекция.
Комплект СО -  санитарная обработка.
Врачебные предметы, аппараты, хирургические инстру­
менты.
Аппарат трансфузионный АТ
Дефибрилятор импульсный ДИ-4
Аппарат ингаляционного наркоза «Наркон-П»
Аппарат ИВ Л на пневмоэлементах «Лада-МТ»
Аппарат искусственной вентиляции легких ДП-9.02 
Аппарат ИВЛ портативный ручной типа ДП-10.02 
Ингалятор кислородный портативный КИ-4 
Насос для перекачивания кислорода комбинированный КН-4. 
Станция кислородная ингаляционная КИС-2
Аппараты, приборы и установки для аптек 
Сборник для очищенной воды
Установка получения воды для инъекций полевая ПУВИ 
Стерилизационно-дистилляционная установка на прицепе СДП-2
Аппараты, оборудование и инструменты для стомато­
логии.
Бормашина электрическая комбинированная в футляре БФ-3. 
Кресло стоматологическое складное переносное КЗЛ-2.
Набор специальный №2
Комплект медицинский для отбора и пересылки проб МКОП-01 
Комплект приспособлений для определения групп крови и ре­
зус-фактора "РЕЗУС-2"
Шкаф сушильный электрический круглый 2В-151 
Мебель и оборудование медицинское 
Светильник бестеневой передвижной с аварийным питанием 
СБПА-15.
Стол операционный полевой в укладочном ящике СОГ1У
Стол перевязочный полевой складной в укладочном ящике
СППУ.
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Санитарно-хозяйственное имущество инвентарное. 
Носилки санитарные 
Носилки траншейные
Носилки иммобилизующие вакуумные НИВ.
Знак нарукавный Красного Креста.
Лямка медицинская носилочная 
Лямка медицинская специальная Ш-4 
Плитка электрическая с закрытым элементом.
Ремень привязной к носилкам санитарным РПН 
Таз стальной эмалированный.
Флаг Красного Креста
Аппараты и приборы для диагностики и функциональных 
исследований.
Электрокардиограф одноканальный с комбинированным пита­
нием ЭК1Т-ЗМ
Типовое оборудование.
Держатель двух тазиков 
Держатель таза умывальника 
Держатель флакона (флаконодеркатель)
Подставка под носилки низкая.
Подставка под носилки высокая 
Скамья складная
Станки трехярусные для размещения раненых СП-6.
Стойка унифицировавшая 
Столик инструментальный 
Умывальник
Медицинская техника и подвижные установки 
Автоперевязочная АП-2 
Дезинфекционно-душевой прицеп ДДП-2
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7. Схема развертывания отдельного
медицинского отряда
Сортировочная 
Г
Перевязочная
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J
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I L
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I ё я  I
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J--------- 1 J--------- L
"дия раненых среднем степени 
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для больных
Сортировочно-эваадациотое отделение
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ная моечная
предяеревазечнаа
Перевязочная
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обработки
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8. Схема развертывания военного
полевого хирургического госпиталя
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ПРИЛОЖЕНИЕ 9. Медицинское обеспечение бригады  
в обороне
63 5
са
ни
т
ар
ны
ми
 т
ра
нс
по
рт
ер
ам
и 
пе
ре
дн
ег
о 
кр
ая
, в
ых
од
 л
ег
ко
ра
не
ны
х с
ам
ос
т
оя
т
ел
ьн
о.
Эв
ак
уа
ци
я 
ра
не
ны
х 
ав
т
ом
об
ил
ьн
ы
м 
са
ни
т
ар
ны
м 
т
ра
нс
по
рт
ом
 и
 т
ра
нс
по
рт
ом
 о
бщ
ег
о 
на
зн
ач
ен
ия
, 
ав
иа
ци
он
ны
м 
т
ра
нс
по
рт
ом
 (в
ер
т
ол
ет
ам
и)
.
П РИ Л О Ж Е Н И Е  10. М едицинское  обеспечение марш а 
бр и гад ы
s
5* г
О.
6 3 6
В
ре
ме
нн
ы
й 
ме
ди
ци
нс
ки
й
П РИ Л О Ж Е Н И Е  11. М едицинское  обеспечение  
наступления  м о то с тр е л к о в о го  ба тальона  в едином  
б р они р ован ном  б о е в о м  порядке
637
ПРИЛОЖЕНИЕ 12. Медицинское обеспечение 
наступления мотострелкового батальона в 
комбинированном боевом порядке
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